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Die  dringliche  Kolpotomie. 


zeigte  deutliche  Fluktuation.  Ich  inzidierte  ihn  von  der  Vagina  her: 
es  entleerte  sich  mehr  als  ein  Liter  einer  bräunlichen,  nicht  übelriechenden 
Flüssigkeit.  In  demselben  Verhältnis,  in  dem  sich  die  Eiterhöhle  ent- 
leerte, senkte  sich  der  Uterus,  so  daß  er  zum  Schluß  eine  ganz  normale 
Lage  inne  hatte.  An  demselben  Abend  schon  konnte  die  Patientin 
spontan  Urin  entleeren.  Sie  genas  sehr  schnell. 

Die  erste  Reihe  von  deutlichen  Indikationen  zur  Kolpotomie  bildet 
der  retro- uterine  Abszeß,  der  das  hintere  Scheidengewölbe  vorwölbt  und 
der  von  lebhaften  Schmerzen,  von  Fieber  und  bisweilen  von  Ödem  der 
Vagina  und  der  Vulva  begleitet  ist.  Der  zu  der  Eröffnung  der  Eiter- 
ansammlung einzuschlagende  Weg  ist  in  diesem  Falle  durch  die  Lage 
und  die  Vorwölbung  des  Abszesses  hinter  der  Portio  deutlich  angegeben. 
Welches  auch  der  Ausgangspunkt  dieses  Abszesses  sein  möge,  ob  es  sich 
um  eine  um  die  Tube  befindliche  Ansammlung  handelt,  um  einen  alten 
Abszeß  in  dem  Ligamentum  latum,  um  eine  vereiterte  Ovarialzyste 
oder  um  eine  vereiterte  Hämatocele:  das  Operationsverfahren  bleibt 
immer  dasselbe,  und  wir  werden  sehen,  daß  die  sofortige  Kolpotomie 
eine  einfache  Operation  ist,  eine  Inzision  eines  Abszesses1). 

Wir  haben  vorher  die  vereiterte  Hämatozele  erwähnt.  Das  ist  in 
der  Tat  eine  Eiterung,  die  sehr  oft  schwere  Erscheinungen  macht  und 
einen  schnellen  Eingriff  erheischt.  Sie  finden  sie  gewöhnlich  einige 
Tage  oder  einige  Wochen  nach  einem  plötzlichen,  schmerzhaften,  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Beginn;  sehr  häufig  haben  die  Blutungen  seit- 
dem überhaupt  noch  nicht  ganz  aufgehört  und  manchmal  schon  ist  bei 
oberflächlicher  Untersuchung  dieser  intraabdominale  Abort  für  einen 
richtigen  Abort  gehalten  worden.  Aber  das  Fieber  wurde  stärker,  die 
Schmerzen  nahmen  zu  und  strahlten  aus,  häufig  begleitet  von  rektalen 
Tenesmen  und  einer  schleimigen  Proktitis.  Bei  der  digitalen  Unter- 
suchung finden  Sie  einen  beträchtlichen  retrouterinen  Erguß,  der  in 
den  Douglas  hineinragt  und  die  hintere,  geschwollene  Wand  der  Vagina 
mehr  oder  weniger  tief  herunterdrückt.  In  dem  Zeitpunkt,  von  dem  wir 
sprechen,  handelt  es  sich  um  einen  vereiterten  Bluterguß,  nichts  weiter, 
und  aus  diesem  Grunde  ist  die  Inzision  und  die  Drainage  von  der  Vagina 
aus  vollkommen  indiziert. 

Auch  ohne  in  Eiterung  übergegangen  zu  sein,  rufen  einige  sehr 
große  und  stark  gespannte  Hämatozelen,  die  schon  älteren  Datums2) 
sind.  Schmerzen  und  Kompressionserscheinungen  hervor.  Auch  bei 
diesen  ist  eine  möglichst  schnelle  Entleerung  eine  wohltätige,  leichte  und 
von  jedem  Arzte  ausführbare  Operation. 

Dieses  Verfahren  muß  natürlich  für  die  abgekapselten,  stark  in 
die  Vagina  hervorspringenden  Hämatozelen  reserviert  bleiben,  die  ge- 
wissermaßen diesen  Operationsweg  vorschreiben;  die  Methode  kann 
nicht  zu  einer  Methode  der  Wahl3)  gemacht  werden. 

1)  Diese  kann  nur  schlechte  Resultate  bei  den  multilokularen  Eitercysten  im 
Becken  geben,  wie  sie  Jean  d’Herbécourt  in  seiner  These  mitgeteilt  hat.  (De 
la  voie  vaginale  sans  hystérectomie,  indications,  résultats  opératoires.  Thèse  de 
doct.,  1900.) 

2)  Der  Weg  von  der  Vagina  her  kann  natürlich  keineswegs  für  die  Behandlung 
frischer  Rupturen  von  Tubargraviditäten  genügen,  bei  den  schweren  Blutungen, 
von  denen  wir  oben  gesprochen  haben,  bei  den  plötzlichen  Hämatozelen,  kurz  für 
jene  Fälle,  bei  denen  der  Bluterguß  nicht  ein  richtiges,  gut  abgekapseltes  und  voll- 
ständig unbewegliches  Hämatom  geworden  ist,  dessen  Wände  nicht  mehr  bluten. 

3)  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  allgemeine  Indikation  für  den  Weg  per  laparo- 
tomiam  oder  per  vaginam  bei  den  Hämatozelen  oder,  genauer  gesagt,  bei  den  Blut- 
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Wir  wollen  im  weiteren  die  serösen  pelveoperitonitischen  Ergüsse 
im  Douglas  sehen  Raum  besprechen,  deren  einfache  Entleerung  durch 
eine  Kolpotomie  eine  schnelle  Beseitigung  der  Symptome  sichert* 1). 

Operationstechnik  der  Kolpotomie.  Ein  hinteres  Scheidenspeku- 
lum (Fig.  488),.  eine  Kugelzange  (Fig.  487),  ein  Messer,  eine  gerade  und 
eine  gebogene  lange  Schere,  lange  Kornzange,  ein  T-förmiges  oder  ein 
gewöhnliches  Drain,  sterile  Gaze  zur  Tamponade;  das  ist  alles,  was 
man  zu  einer  guten  Kolpotomie  braucht. 


Fig.  487.  Fig.  488.  Fig.  489. 

Kugelzange  zum  Hervorziehen  Spekulum  für  die  Lange  Pince, 

des  Uterus.  Vaginalwand. 


Ich  füge  noch  hinzu,  daß  man  mit  einer  Kugelzange,  einem  Messer 
und  einem  Drain  im  Notfälle  die  ganze  Operation  ausführen  kann, 
wenn  es  sich  nur  darum  handelt,  eine  deutlich  vorspringende,  große 
Flüssigkeitsansammlung  zu  öffnen.  Aber  ich  erinnere  auch  daran,  daß 
bei  den  weniger  leichten  Fällen,  bei  denen  die  Yorwölbung  nicht  so 

ergüssen  nach  Rupturen  einer  Extrauteringravidität  aufzusteilen.  Wir  wollen  hier 
nur  von  den  abgekapselten  Blutergüssen  in  dem  Douglas  sehen  Raum  sprechen, 
die  die  Vagina  vorwölben  und  dadurch  den  Uterus,  die  Blase  und  das  Rektum  vor- 
drängen. Hier  ist  die  Kolpotomie  eine  ganz  einfache  Inzision  und  die  schmerzhaften 
Kompressionserscheinungen  können  diese  Operation  recht  dringlich  machen. 

1)  Wir  wollen  uns  hier  noch  an  die  Drainage  nach  unten  durch  die  Kolpo- 
tomie bei  bestimmten  diffusen  Peritonitiden  sowie  bei  Appendizitiden  erinnern,  die 
mit  Eiterungen  im  kleinen  Becken  u.  a.  m.  einhergehen. 
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deutlich  ausgesprochen  ist,  man  wird  gut  tun,  das  Instrumentarium  durch 
zwei  oder  drei  der  vorerwähnten  langen  Pincen  zu  vervollständigen 
(Fig.  489).  Natürlich  muß  man  immer  einen  sterilisierten  Irrigator  mit 
Schlauch  und  Ansatz  bereit  halten. 

Die  Kranke  wird  narkotisiert;  wenn  es  sich  um  einen  einfachen 
Eingriff  handelt,  um  eine  einfache  Inzision  eines  sich  deutlich  vor- 
wölbenden Abszesses,  so  kann  man  sich  mit  der  Lokalanästhesie  be- 
gnügen. Aber  im  allgemeinen  wird  es  zweckmäßig  sein,  Chloroform  oder 
Äther  anzuwenden,  um  die  Operation  sicherer  oder  besser  ausführen  zu 
können. 

Legen  Sie  also  Ihre  Patientin  in  Steinschnittlage,  die  Oberschenkel 
gut  auseinandergezogen  und  gebeugt,  die  Lendengegend  und  den  oberen 
Teil  des  Kumpfes  etwas  tiefer  gelagert  und  die  Dammgegend  in  ge- 
nügender Höhe,  so  daß  Sie  möglichst  leicht  und  bei  guter  Beleuchtung 
operieren  können. 

Die  Vulva  wird  rasiert,  ordentlich  gewaschen  und  abgeseift,  ebenso 
auch  die  Dammgegend  und  die  innere  Fläche  der  Oberschenkel  und 
auch  die  Vagina;  in  der  Vagina  reiben  zwei  Finger  alle  Wände  nach- 
einander ab;  die  Portio,  das  Scheidengewölbe  mit  lauwarmem  Seifen- 
wasser; mit  einer  schmalen  Bürste  an  langem  Handgriff  vervollständigen 
Sie  dann  die  mechanische  Reinigung  der  Schleimhaut  durch  tüchtiges 
Abbürsten;  dann  irrigiert  man  sie  mit  heißem  sterilen  Wasser  sehr 
reichlich.  Mit  Alkohol  und  Äther  und  dann  gekochtem  Wasser  reinigt 
man  die  ganze  Umgebung  und  vier  sterile  Kompressen  umgrenzen  die- 
selbe dann;  nun  ist  das  Operationsgebiet  vorbereitet1). 

Führen  Sie  das  hintere  Scheidenspekulum  ein,  welches  die  Vor- 
wölbung des  Tumors  nach  unten  deutlich  macht  und  die  Vaginalwand 
vorsichtig  zurückhält.  Sie  sehen  nun  die  Portio,  oder  wenn  dieselbe  sehr 
stark  nach  vorn  verdrängt  ist,  wenigstens  die  hintere  Muttermundslippe, 
die  Sie  mit  der  Kugelzange  fassen  und  ein  wenig  herunterziehen 
müssen. 

Es  ist  immer  zweckmäßig,  die  Portio  zu  fassen,  nicht  sowohl  um 
den  Uterus  herunterzuziehen,  der  schon  oft  durch  den  Tumor  weit  nach 
oben  gedrängt  ist,  als  vielmehr,  um  ihn  zu  fixieren  und  gleichzeitig  die  zu 
eröffnende  Ansammlung.  Wenn  Sie  kein  Spekulum  haben  und  die  Kugel- 
zange abgleitet,  so  können  Sie  auch  mit  zwei  Fingern  in  die  Vagina 
eingehen  und  die  Portio  so  sich  besser  faßbar  machen. 

Dann  haben  Sie  den  Tumor  vor  Ihren  Augen  oder  wenigstens  die 
Stelle,  die  Sie  inzidieren  wollen.  Das  Aussehen  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes kann  ein  recht  verschiedenes  sein. 

Manchmal  liegt  die  große,  rundliche  Schwellung  hinter  der  Portio 
und  reicht  mehr  oder  weniger  tief  in  die  Scheide  hinab  ; der  Finger  fühlt 

1)  Man  könnte  auch  die  Vagina  mit  Jodtinktur  „vorbereiten“  ; dazu  werden 
zwei  sterile  Spekula  vorher  eingeführt,  welche  die  Vaginalwände  glätten  sollen,  dann 
wird  ein  gestielter,  mit  Äther  getränkter  Tampon  bis  zum  Collum  uteri  eingeführt, 
in  das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe,  an  die  seitlichen  Wände,  schließlich 
an  die  vordere  und  hintere  Wand  von  oben  nach  unten,  indem  man  die  Spekula  in 
ihrer  Lage  verändert.  Danach  wiederholt  man  dieses  noch  einmal,  diesmal  aber  mit 
einem  Tupfer  mit  Jodtinktur.  Die  Vulva  und  die  Schamgegend  werden  ebenso  mit 
Jod  behandelt. 

Tafel  XI.  Colpotomia  posterior.  Das  hintere  Spekulum  ist  eingelegt, 
die  Portio  gefaßt  und  nach  vorn  gezogen,  die  Schleimhaut  der  Vagina  ist  inzidiert: 
Eröffnung  des  retrouterinen  Ergusses  mit  dem  Messer. 
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sehr  deutlich  unter  einer  geröteten,  dünnen  Schleimhaut  eine  prall 
gespannte  Abkapselung,  die  bei  dem  geringsten  Druck  platzen  kann  — 
so  sieht  gewöhnlich  eine  große  Hämatozele  aus.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Vorwölbung  weniger  deutlich;  das  Scheidengewölbe  ist  verstrichen, 
aber  es  springt  nicht  so  stark  hervor  und  die  ödematös  angeschwollene 
Schleimhaut  trennt  den  Finger  von  der  tiefen  Fluktuation. 

Die  sehr  einfache  Operation  erfordert  doch  immer  gewisse  Regeln, 
die  leicht  zu  befolgen  sind  und  jede  Verletzung  vermeiden  lassen. 

Versuchen  Sie  niemals  sofort  die  Eiteransammlung  mit  dem  Messer 
zu  punktieren;  wenn  sie  auch  noch  so  stark  vorgewölbt  ist;  inzidieren 
Sie  zunächst  die  Schleimhaut  quer  von  einer  Seite  des  Scheidengewölbes 
zur  anderen,  an  der  Basis  der  Portio  (Tafel  XI)  ; gehen  Sie  nicht  zu  weit 
nach  den  Seiten  hin,  wo  die  großen  Gefäße  liegen,  auch  dann  nicht,  wenn 
die  Eiterung  sich  sehr  weit  seitlich  ausdehnt;  Sie  müssen  sie  von  hinten 
her,  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  öffnen,  wo  Sie  es  leicht  und 
ohne  Gefahr  tun  können. 

Legen  Sie  Ihr  Messer  beiseite,  wenn  Sie  das  Scheidengewölbe  von 
einer  Seite  her  bis  zur  anderen  inzidiert  haben;  schieben  Sie  dann  mit  dem 
Finger  den  hinteren  Wundrand  zurück,  was  ohne  Mühe  ausführbar  ist, 
und  legen  Sie  so  den  unteren  Pol  des  fluktuierenden  Abszesses  frei. 

Das  ist  alles  im  Augenblick  geschehen  und  bei  den  großen  Blut- 
ansammlungen im  hinteren  Scheidengewölbe  ist  mit  zwei  Messerschnitten 
alles  beendet.  Die  Schleimhaut 
wird  durchschnitten,  die  Ansamm- 
lung punktiert  und  nun  wird  die 
Öffnung  mit  dem  Finger  erweitert. 

Bei  den  etwas  komplizierteren 
Fällen  ist  es  sehr  zweckmäßig, 
diese  einzelnen  Akte  genau  inne 
zu  halten,  denn  Sie  können  auf 
folgende  Schwierigkeiten  stoßen: 

A.  Nach  Inzision  der  Schleim- 
haut finden  Sie  sogleich  die  ge- 
spannte, dunkle,  bläulich  oder 
gelblich  gefärbte  Kapsel,  von 
der  wir  eben  gesprochen  haben 
(Fig.  490).  Stechen  Sie  da  ohne 
Furcht  ihre  Messerspitze  hinein, 
richten  Sie  sie  dabei  immer  von 
hinten  nach  vorn,  oder  noch 
besser,  machen  Sie  mit  der  Scherenspitze  eine  kleine  Öffnung  [und 
sobald  Blut  oder  Eiter  herauszufließen  beginnt,  gehen  Sie  tiefer  hinein 
und  ziehen  die  Schere  geöffnet  heraus. 

Lassen  Sie  den  ersten  Eiterstrom  herausfließen  und  während  Sie 
mit  einer  Kornzange  die  Inzision  auseinanderhalten,  reinigen  Sie  mit 
gestielten  Tupfern  die  hinter  dem  Uterus  gelegene  Höhle1). 

Wenn  es  sich  um  eine  Hämatozele  handelt,  so  findet  man  in  der 
Tiefe  der  Tasche  immer  eine  Menge  von  Blutgerinnseln,  die  man  mit 


Fig.  490.  Kolpotomie:  Abszeß  im  Douglas  sehen 
Raum  (1.  Art).  Der  große  Abszeß  wölbt  direkt  die 
hintere  Scheidenwand  nach  vorn  vor. 

Al  der  hinter  dem  Uterus  gelegene  Abszeß  schiebt 
sich  weiter  nach  unten  hin  vor  zwischen  Rektum 
und  Vagina. 


1)  Wenn  der  Eiter  dickflüssig  ist  und  schlecht  abfließt,  so  machen  Sie  eine 
Ausspülung  mit  lauwarmem  sterilen  Wasser,  aber  nur  unter  geringem  Druck. 
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dem  Finger  frei  machen  muß,  um  sie  herausziehen  zu  können.  Bei  dieser 
Entleerung  muß  man  jedoch  immer  vorsichtig  zu  Werke  gehen  und  jede 
starke  Reibung  der  Wände  vermeiden,  besonders  sobald  man  hellrotes 
Blut  mit  den  Blutgerinnseln  herauskommen  sieht1). 

Wenn  man  einen  retrouterinen  Abszeß  eröffnet  hat,  muß  man 
nach  Entleerung  des  Eiters  immer  die  Innenfläche  der  Höhle  genau 
mit  dem  Finger  untersuchen,  man  muß  die  Stränge  und  die  verschiedenen 
Abkapselungen  und  sekundären  Abszesse  zu  beseitigen  suchen. 

Diese  Arbeit  ist  schließlich  nicht  ganz  gefahrlos:  sie  muß  mit 
Vorsicht  ausgeführt  werden  und  erst,  wenn  einmal  der  hauptsächlichste 
Eiterherd  entleert  ist,  ist  der  dringlichsten  Indikation  zum  Eingriff  im 
großen  und  ganzen  Genüge  getan.  Je  größer  der  Abszeß  hinter  dem 
Collum  uteri  ist,  um  so  mehr  ist  die  Chance  vorhanden,  daß  er  der 
einzige  ist. 

B.  Die  Inzision  des  hinteren  Scheidengewölbes  ist  nicht  immer  so 
einfach  wie  bei  diesen  großen  Ansammlungen.  Es  kommt  vor,  daß  in 


Fig.  491.  Kolpotomie:  Hinter  dem  Uterus  ge- 
legener Abszeß  (2.  Art).  Der  Abszeß  wölbt  nicht 
die  hintere  Scheidenwand  vor. 

A Eiteransammlung.  B Verwachsungen  des  hin- 
teren Parametrium,  durch  welche  man  zu  dem 
Abszeß  gelangen  muß. 


Fig.  492.  Kolpotomie:  Oberflächlich  gelogener 
seröser  Erguß  und  in  der  Tiefe  gelegener  Abszeß 
(3.  Art). 

A Abszeß.  B seröser  Erguß,  den  man  zunächst 
eröffnen  muß  und  in  dessen  Tiefe  man  die  Eiter- 
ansammlung findet. 


der  Narkose  bei  der  richtig  gelagerten  und  vorbereiteten  Patientin 
der  Tumor,  den  Sie  vorher  in  der  Tiefe  der  Vagina  deutlich  gefühlt 
haben,  nicht  mehr  vorhanden  zu  sein  scheint  oder  wenigstens  nicht 
mehr  ebenso  deutlich  wie  vorher.  Eine  ödematöse  Schwellung  wölbt 
die  Schleimhaut  vor  und  erstreckt  sich  manchmal  bis  auf  die  Vulva, 
sie  verwischt  so  jede  deutliche  Vorwölbung,  und  die  Ansammlung  er- 
scheint deshalb  entfernt  und  tiefer  gelegen. 

Inzidieren  Sie  da  auch  quer  an  der  Basis  der  Portio  wie  vorher. 
Das  Vorhandensein  dieses  Ödems  ist  ein  neuer,  nie  täuschender  Beweis 

1)  Es  ist  uns  ebenso  wie  vielen  anderen  passiert,  daß  dabei  eine  reichliche, 
parenchymatöse  Blutung  auftritt,  die  beunruhigend  wirkt.  So  erschien  bei  einer 
34jährigen  Frau  nach  Entleerung  einer  großen  Menge  Blutgerinnsel  und  eines  etwa 
4 Monate  alten  Fötus  nebst  großen  Resten  der  Plazenta  hellrotes  Blut,  welches  von 
dem  oberen  Teile  des  Sackes  herzukommen  schien.  Die  Blutung  war  trotz  heißer 
Ausspülungen  und  Kompression  durch  Tamponade  derartig  stark,  daß  ich  mich  an- 
schickte, eine  Laparotomie  auszuführen.  Eine  feste  Tamponade  stillte  aber  endlich 
doch  die  Blutung  und  die  Kranke  genas  ohne  den  geringsten  Zwischenfall. 
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für  die  Nähe  des  Abszesses.  Inzidieren  Sie  die  Scheide  an  der  Hinter- 
fläche der  Portio.  Legen  Sie  dann  dieselbe  weiter  mit  dem  Finger  frei, 
halten  Sie  sich  dabei  immer  an  der  hinteren  Fläche;  das  ist  der  beste 
Anhaltspunkt,  der  Sie  sicher  und  gefahrlos  auf  den  Eiterherd  führen  wird. 

Mehrmals  habe  ich  so  2 — 3 cm  hinaufgehen  müssen,  in  eine  Höhe, 
die  größer  erscheint,  als  sie  in  Wirklichkeit  ist  (Fig.  491).  Halten  Sie 
sich  an  die  Portio  und  schieben  Sie  mit  der  Fingerspitze  und  dem  Nagel 
das  infiltrierte  Gewebe  zurück.  — Beunruhigen  Sie  sich  nicht  über  die 
Blutung,  die  immer  bei  dieser  vaginalen  Inzision  auftritt.  Sie  haben 
ja  vorher  den  Abszeß  sicher  festgestellt,  und  auf  diesem  Wege  müssen 
Sie  denselben  absolut  sicher  erreichen. 

C.  Eine  andere  Möglichkeit,  auf  die  Monod  hingewiesen  hat  und 
welche  schon  viele  Operateure  vorgefunden  haben.  Sie  machen  die 
Kolpotomie  in  der  Erwartung,  Eiter  zu  finden  : Sie  inzidieren  das  Scheiden- 
gewölbe, und  zu  Ihrer  Überraschung  entleert  sich  zunächst  eine  seröse 
Flüssigkeit  in  manchmal  sehr  reichlicher  Menge  (Fig.  492). 

Diese  seröse  Flüssigkeit  ist  nicht  allein  vorhanden,  sie  ist  das 
Produkt  und  der  Beweis  für  eine  sekundäre  Pelveoperitonitis  ; wenn  Sie 
längs  der  Höhle  weiter 
Vorgehen,  werden  Sie  eine 
zweite  Höhle  mit  Eiter 
finden,  und  zwar  eine 
Pyosalpinx,  einen  Ova- 
rialabszeß  (Fig.  493), 
welche  den  ursprüng- 
lichen Herd  und  die  Ur- 
sache der  ganzen  Krank- 
heit bildet. 

Eine  30  jährige  Frau 
leidet  seit  6 Jahren  an 
einer  rechtsseitigen  Sal- 
pingo-Oophoriitis,  deren 
schmerzhafte  Attacken 
nur  in  längeren  Zwischen- 
räumen auftreten.  Im 
März  1908  bekommt  sie 
nach  Überanstrengung 
einen  plötzlichen  akuten 
Anfall,  die  Temperatur 
steigt  jeden  Abend  auf  38,5 — 39  und  39,5°,  der  Puls  ist  frequent,  der  Leib 
ein  wenig  aufgetrieben,  die  Druckempfindlichkeit  auf  die  Regio  hypo- 
gastrica,  besonders  rechts,  beschränkt.  Per  vaginam  fühlt  man  sehr 
deutlich,  daß  das  hintere  Scheidengewölbe  durch  eine  große, 
weiche,  pseudofluktuierende  Resistenz  vorgewölbt  ist,  die 
sich  nach  der  rechten  Seite  hin  weiter  fortsetzt  und  die  entsprechende 
Hälfte  des  Uterus  umgibt;  sie  ist  bei  dem  geringsten  Druck  schmerzhaft. 
Der  Uterus  ist  dadurch  fixiert,  ohne  daß  man  in  dem  linken  Scheiden- 
gewölbe irgendeine  andere  Krankheitsveränderung  als  eine  leichte  Schwel- 
lung vorfindet. 

Die  Inzision  des  hinteren  Scheidengewölbes  war  vollständig 
indiziert,  wenigstens  als  vorbereitende  Operation.  Nach  querer  Durch- 
schneidung  der  Schleimhaut  und  einer  dünnen  Schicht  des  darunter 


Fig.  493.  Eiteransammlung  im  Ovarium. 

P verdickte  und  dilatierte  Tube,  die  aber  noch  verhältnismäßig 
wenig  verändert  ist.  O in  eine  große  eiterige  Zyste  umgewan- 
deltes Ovarium. 
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gelegenen  Bindegewebes  eröffnete  ich  ohne  Mühe  die  sich  vorwölbende 
Ansammlung,  von  der  ich  annahm,  daß  es  sich  um  Eiter  handelte;  es 
kam  jedoch  eine  seröse  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge  heraus, 
und  ich  gelangte  zunächst  in  eine  vollständige  glatte  Höhle. 

îDamit  war  die  Operation  aber  nicht  beendet,  und  bei  der  Unter- 
suchung der  Tiefe  dieses  ersten  Herdes  konnte  ich  leicht  eine  zweite, 
beinahe  eigroße,  runde,  harte  und  fluktuierende  Abszeß  höhle  auf  finden; 
sie  war  nach  allen  Seiten  hin  verwachsen  und  schien  vollständig  ab- 
gekapselt; mit  einer  langen  Pinzette,  die  längs  des  Fingers  eingeführt 
wurde,  faßte  ich  die  untere  Wand  und  riß  sie  ein;  danach  entleerte 
sich  ein  Strom  von  Eiter,  der  abszeßartig  aussah.  Die  Innenfläche 
dieser  Höhle  war  weich  und  leicht  blutend,  sie  wurde  mit  sterilisiertem 
Wasser  ausgespült  und  dann  drainiert. 

Wir  hatten  es  hier  also  nacheinander  mit  zwei  Herden  zu  tun; 
dem  Herd  einer  Pelveoperitonitis,  der  mit  einer  serösen  Flüssigkeit  erfüllt 
war,  dann  einem  tiefer  gelegenen  Eiterherd,  der  eine  große  Pyosalpinx  war. 

$ Derartige  Fälle  sind  gar  nicht  selten,  und  es  ist  sehr  wichtig,  sie 
zu  kennen,  da  die  Operation  nur  dann  vollkommen  ist,  wenn  die  zweite 
Tasche,  der  Abszeß,  auch  seinerseits  entleert  ist.  Die  Eröffnung,  die 
beinahe  immer  nur  nach  dem  Gefühl  auf  dem  Finger  ausgeführt  werden 
muß,  erfordert  alle  jene  Vorsichtsmaßregeln,  die  wir  vorher  aufgezählt 
haben1). 

Ich  will  hier  noch  an  andere  Fälle  erinnern,  in  denen  man  nach 
Entleerung  der  den  Douglas  sehen  Raum  ausfüllenden  serösen  An- 
sammlung nicht  die  tiefe  Eiteransammlung  vorfindet.  Die  zweifellos 
kranken  Adnexe  sind  aber  nicht  der  Sitz  eines  fluktuierenden  Tumors 
odereines  Abszesses:  die  Pelveoperitonitis  scheint  nur  allein  vorhanden 
zu  sein;  die  akuten  Erscheinungen,  besonders  die  Schmerzen,  ver- 
schwinden schnell  nach  der  Kolpotomie,  obwohl  man  keinen  Eiter  auf- 
gefunden hat. 

Eine  23jährige  Frau,  die  seit  langer  Zeit  über  den  Leib  klagt, 
kommt  in  folgendem  Zustande  in  das  Hospital  Beaujon:  Am  Tage 

vorher  sind  plötzlich  die  Schmerzen  wieder  aufgetreten,  sie  verbreiten 
sich  über  den  ganzen  Leib,  aber  sind  ganz  besonders  intensiv  in  der 
unteren  Nabelgegend  rechts;  der  Leib  ist  aufgetrieben,  das  Gesicht 
etwas  eingefallen,  am  1.  Tage  ist  galliges  Erbrechen  aufgetreten,  welches 
sich  seitdem  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt;  der  Puls  ist  kräftig,  aber  fre- 
quent, 120.  Die  Temperatur  beträgt  nur  37,5°;  kurz,  wir  finden  alle 
Anzeichen  einer  ziemlich  schweren  Pelveoperitonitis,  was  eine  vaginale 
Untersuchung  bestätigt.  Man  findet  dabei  den  Uterus  zum  Teil  fixiert 
und  das  hintere  Scheidengewölbe  durch  einen  weichen  und  sehr  schmerz- 
haften Tumor  vorgewölbt. 

Die  Situation  bleibt  während  der  folgenden  8 Tage  die  gleiche, 
nur  der  hinter  der  Portio  befindliche  Tumor  wird  immer  deutlicher,  er 
wölbt  sich  in  die  Vagina  hinein  vor  und  zeigt  deutlich  Fluktuation. 

Ich  mache  die  hintere  Kolpotomie  und  eröffne  ohne  Schwierig- 
keit den  vorspringenden  Sack,  der  ungefähr  250  g einer  trüben,  serösen 

1)  Man  kann  die  Operateure  gar  nicht  zu  sehr  auf  die  Überraschungen  und 
Gefahren  dieser  tiefen  Eingriffe  vorbereiten;  aus  demselben  Grunde  ist  auch  meiner 
Meinung  nach  die  Indikation  für  den  vaginalen  Weg  zur  Uterusexstirpation  relativ 
selten.  Sobald  die  Operation  von  dem  hinteren  Scheidengewölbe  aus  aufhört  sehr 
einfach  zu  sein,  wird  sie  ganz  besonders  gefährlich. 
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Flüssigkeit  enthält.  Ich  komme  dann  in  eine  hinter  dem  Uterus  ge- 
legene, durch  Stränge  abgeteilte  Höhle,  in  deren  Tiefe  und  zu  deren 
Seiten  man  keine  andere  Ansammlung  nachweisen  kann.  Sie  scheint 
rechts  und  links  mit  fest  verwachsenen  Belägen  tapeziert  zu  sein.  Ein 
mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain  wird  im  Douglas  gelassen  und 
die  Vagina  tamponiert.  Nach  diesem  Eingriffe,  der  meiner  Meinung 
nach  nur  ein  vorläufiger  und  palliativer  sein  konnte,  verschwinden  die 
Schmerzen  vollständig,  die  peritonealen  Reizerscheinungen  gehen  zurück 
und  der  Erfolg  erscheint  der  Kranken  so  befriedigend,  daß  sie  16  Tage 
später  das  Hospital  verläßt,  eine  weitere  Operation  eventuell  für  später 
aufschiebend.  Sie  konnte  vollständig  wieder  ihre  Arbeit  aufnehmen1). 

Derartige  Fälle  scheinen  zu  beweisen,  daß  es  eine  Form  von  Pelveo- 
peritonitis  mit  großem  serösen  Erguß  gibt,  bei  welcher  die  hintere  Kol- 
potomie mit  einfacher  Entleerung  der  Ansammlung  imstande  ist,  die 
Schmerzen  und  die  peritonealen  Reizerscheinungen  schnell  zu  beseitigen 
und  gute  Dienste  zu  leisten.  Ich  habe  kaum  nötig  zu  sagen,  daß  man 
diese  Art  jedoch  nur  nach  sorgfältiger  Untersuchung  annehmen  darf, 
d.  h.  daß  man  immer  nach  Eröffnung  eines  noch  so  großen  serösen  Er- 
gusses aufs  eingehendste  mit  dem  Finger  diese  Gegend  untersuchen 
muß  und  nach  tiefer  gelegenen  Abkapselungen  forschen  muß,  von  denen 
wir  vorher  sprachen. 

Bei  jeder  Kolpotomie  bietet  die  Drainage,  und  zwar  eine  gute 
Drainage,  die  notwendige  Vervollständigung,  besonders  wenn  man, 
wie  es  sehr  häufig  ist,  einen  Eitererguß  eröffnet  hat. 

Das  Drain  wird  ganz  tief  in  die  Höhle  hineingelegt  und 
dort  fixiert,  bzw.  in  die  zweite  Höhle,  in  den  Abszeß  hinein 
bei  jenen  Fällen,  wo  zwei  Ergüsse  übereinander  liegen.  Damit  es  sich  in 
der  Lage  erhält,  verwendet  man  zweckmäßig  ein  T-förmiges  Drain, 
welches  man  sich  im  Notfälle  improvisieren  kann;  aber  auch  ein  ge- 
wöhnliches Drain  wird  vollständig  genügen,  wenn  man  es  durch  die 
Tamponade  der  Vagina  ordentlich  stützt. 

Außer  in  denjenigen  Fällen,  bei  denen  eine  beträchtlichere  Blutung 
eine  Tamponade  erfordert,  wird  man  in  die  Höhle  keinen  Tampon  und 

1)  Zwei  weitere  Beispiele:  Eine  25 jährige  Frau  wird  im  Anschluß  an  die  Periode 
von  einem  lebhaften  Schmerz  in  der  rechten  Fossa  iliaca  befallen,  der  sie  zwingt, 
sich  zu  Bett  zu  legen.  Bald  tritt  galliges  Erbrechen  auf,  der  Leib  wird  aufgetrieben 
und  an  seiner  ganzen  Oberfläche  sehr  empfindlich;  Uterus  nur  wenig  beweglich, 
aber  der  Douglas  sehe  Raum  mit  einer  fluktuierenden  Ansammlung  erfüllt.  Kol- 
potomia  posterior.  Ich  entleerte  eine  sehr  bedeutende  Menge  seröser  Flüssig- 
keit, mindestens  y2  1,  und  kam  dann  in  eine  nur  unvollständig  abgeschlossene  Höhle. 
Davor  und  seitlich  davon  fühlte  ich  ganz  deutlich  die  Adnexe;  links  erschienen  mir 
dieselben  vollständig  normal;  die  rechten  Adnexe  waren  dagegen  prolabiert  und  ad- 
härent,  das  Ovarium  war  auffallend  groß,  aber  es  bestand  kein  Abszeß,  kein  fluk- 
tuierender Tumor,  kein  Eiter.  Es  wurde  ein  kleiner  Gazestreifen  eingeführt.  Tam- 
ponade der  Vagina.  Auch  hier  nahmen  die  Schmerzen  schnell  ab  und  die  Symptome 
verschwanden.  Ich  habe  die  Patientin  8 Monate  später  in  einem  ausgezeichneten 
Zustände  wiedergesehen.  — 27  jährige  Frau,  die  plötzlich  starke  Leibschmerzen 
und  grünliches  Erbrechen  bekommen  hatte.  Man  fühlt  hinter  und  etwas  rechts  von 
der  Portio  einen  runden,  verhältnismäßig  großen  Tumor,  der  mehr  empfindlich  als 
geradezu  schmerzhaft  ist,  und  der  etwa  zwei  Querfinger  über  die  Symphyse  hinüber- 
reichte. Kolpotomie  und  Inzision  dieser  hinter  dem  Uterus  befindlichen  Ansamm- 
lung; es  entleerte  sich  seröse  Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge,  die  man  auf  zwei  Wasser- 
gläser schätzen  konnte.  Schnelle  und  anhaltende  Heilung.  Man  tut  gut,  niemals 
die  Bedeutung  dieser  Resultate  zu  übertreiben;  die  Entleerung  des  Exsudates  bei 
Perimetritis  durch  Kolpotomie  sollte  in  jedem  Falle  nur  als  ausnahmsweise  Maß- 
nahme gelten. 
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keinen  Streifen  einlegen;  das  Drain  allein  wird  eingelegt,  ragt  durch 
die  Inzision  heraus  und  wird  ungefähr  in  der  Mitte  der  Vagina  abge- 
schnitten; dann  werden  sterile  Gazestreifen  um  dasselbe  herumgelegt 
und  füllen  die  Vagina  aus,  ohne  besonders  fest  liineingestopft  zu  werden. 

Wenn  die  Temperatur  nach  der  Operation  fällt  und  nicht  mehr 
wieder  ansteigt,  oder  wenn  es  sich  um  eine  wenig  infektiöse  Flüssigkeit, 
wie  den  Inhalt  einer  nicht  vereiterten  Hämatozele  oder  die  seröse  Flüssig- 
keit einer  Pelveoperitonitis  handelt,  so  wird  man  zweckmäßig  die  Tam- 
ponade der  Vagina  mehrere  Tage  unberührt  lassen.  Am  4.,  5.,  6.  Tage 
oder  früher,  sobald  die  Temperatur  es  notwendig  erscheinen  läßt,  wird 
das  Drain  entfernt  und  nach  einer  ausgiebigen  warmen  Ausspülung  der 
Höhle  wird  man  sich  sehr  oft  damit  begnügen  können,  eine  neue  Tam- 
ponade oder  Drainage  einzulegen  und  von  nun  ab  jeden  2.  Tag  oder  alle 
Tage  die  Ausspülungen  zu  wiederholen.  Wenn  man  eine  sehr  große 
und  vor  allem  recht  tiefe  Höhle  eröffnet  hat,  so  muß  man  sich  davor 
hüten,  die  Drainage  zu  früh  wegzulassen,  welche  ja  die  beste  Garantie 
für  eine  glatte  und  oft  dauernde  Heilung  liefert. 

Die  eben  besprochene  Kolpotomie  muß  man  für  eine  dringliche 
Operation  halten:  sie  hat  ihre  Aufgabe  erfüllt,  wenn  sie  die  akuten 
und  schweren  Erscheinungen,  die  den  sofortigen  Eingriff  notwendig 
machten,  beseitigt.  Schon  in  diesem  Sinne  ist  sie  meiner  Meinung  nach 
eine  dringliche  Operation,  und  sie  erfüllt  ihren  Zweck,  da  sie  die  beste 
und  sicherste  Hilfe  gewährt1). 


Dringliche  Ausräumung  und  Curetteinent  des  Uterus. 

Die  dringliche  Ausräumung  oder  das  Curetteinent  des  Uterus  kann 
in  zwei  Fällen  indiziert  sein: 

1.  Bei  einer  uterinen  Infektion  nach  einer  Geburt  oder  einem  Abort; 

2.  bei  uterinen  Blutungen  wegen  teil  weiser  oder  totaler  Retention 
der  Plazenta  oder  der  Eihäutc  nach  einer  Entbindung  oder  nach 
einem  Abort. 

Wir  wollen  hier  nicht  auf  die  Besprechung  der  geburtshilflichen 
Ausräumung  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  eingehen2).  Aber  auch 
in  anderen  Fällen  als  bei  der  Entbindung  kann  die  Notwendigkeit  einer 
Ausräumung  ziemlich  häufig  auftreten. 

Sie  werden  zu  einer  seit  einigen  Tagen  von  heftigen  Infektions- 
erscheinungen befallenen  Frau  gerufen.  Sie  ist  blaß,  das  Gesicht  ist 
eingefallen,  die  Zunge  ist  belegt  und  trocken,  der  Puls  frequent  (120, 

1)  Vgl.  in  der  vorher  zitierten  These  von  Jean  d’Herbécourt,  Die  Indikation 
für  Kolpotomie  als  explorative  Operation,  als  Drainage,  als  Zugangspforte  für  Ex- 
stirpationen und  für  einige  plastische  Operationen. 

2)  Die  Temperatursteigerung  bildet  da  die  Hauptindikation.  Pinard  und 
Wallich  raten,  nicht  vor  Ende  des  3.  Tages  nach  der  Geburt  zu  kürettieren  und 
bis  zu  dieser  Zeit  sich  auf  intrauterine  Einspritzungen  oder  eine  kontinuierliche  Aus- 
spülung zu  beschränken.  „Wenn  die  Temperatur  nach  der  ersten  Uterusausspülung 
hoch  bleibt,  der  Puls  frequent,  so  ist  das  Curettement  indiziert  ....  Unsere  Er- 
fahrung hat  uns  gelehrt,  daß  das  Curettement  erst  bei  der  zweiten  Temperatur- 
erhöhung zweckmäßig  ist,  wenn  die  erste  durch  die  intrauterine  Ausspülung  nicht 
beseitigt  ist,  oder  wenn  die  Temperatur  hoch  bleibt,  nachdem  man  die  kontinuierliche 
Irrigation  wegläßt.“  (Pinard  und  Wallich,  Traitement  de  l’infection  puerpérale, 
1896.) 
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125  oder  mehr)  und  klein.  Die  Temperatur,  die  nach  einem  oder  mehreren 
Schüttelfrösten  oft  recht  hoch  ist,  schwankt  zwischen  38,5  und  40°. 
Der  Leib  ist  schmerzhaft,  ein  wenig  auf  getrieben.  Aus  der  Vagina  ent- 
leert sich  eine  dunkle  oder  schmutzig  grau  verfärbte,  übelriechende 
Flüssigkeit;  die  Portio  ist  groß,  der  Zervikalkanal  halb  geöffnet,  der 
Fundus  uteri  überragt  mehr  oder  weniger  die  Symphyse,  die  Parametrien 
sind  schmerzhaft.  Aus  der  Anamnese  erfahren  Sie,  daß  die  Erscheinungen 
mit  einer  ziemlich  reichlichen  und  plötzlichen  Blutung  be- 
gonnen haben,  oder  daß  die  Blutung  vorher  aufgetreten  ist,  und  daß 
nach  dem  Blutverlust  eine  verschieden  lange  Zeit  einer  Besserung  sich 
eingestellt  hat.  Der  Schluß  ist  da  sehr  einfach:  Abort,  sekundäre,  sep- 
tische Endometritis,  die  wahrscheinlich  mit  einer  Rétention  von  Plazenta- 
resten im  Uterus  zusammenhängt;  eine  Ausräumung  ist  notwendig, 
damit  man  die  Uterushöhle  so  weit  wie  möglich  reinigen  und  desinfi- 
zieren kann. 

In  der  Klinik  sind  derartige  Fälle  recht  häufig.  Wie  oft  hört  man 
wohl  in  der  täglichen  Praxis  der  Krankenhäuser  dieselbe  Anamnese! 
Sie  kommt  besonders  häufig  nach  Aborten  in  den  ersten  Monaten  vor, 
die  bei  einer  gewissen  Klasse  der  Bevölkerung  häufig  verheimlicht  und 
immer  vernachlässigt  werden. 

Die  Infektion  bricht  in  manchen  Fällen  sofort  nach  dem  Abort  aus, 
oder  in  den  nächsten  darauffolgenden  Tagen;  das  sind  gewöhnlich  die 
schwersten  Formen.  Sie  kann  manchmal  auch  erst  später  auftreten 
und  die  anfangs  larvierten,  hingeschleppten  und  vernachlässigten  sep- 
tischen Erscheinungen  machen  sich  erst  durch  die  später  akuten  und 
stürmischen  Reaktionen  bemerkbar.  Derselbe  Fall  tritt  nach  der  Ent- 
bindung auf,  und  ich  habe  mehrere  Male  arme  Patientinnen  gesehen,  die 
so  schnell  wie  möglich  aufgestanden  waren  und  nach  15,  20  und  30  Tagen 
mit  Fieber,  Schmerzen,  einem  bedrohlichen,  infektiösen  Zustande, 
rahmigem  Ausfluß  aus  der  Scheide  und  einem  großen  Uterus  zu  mir 
kamen.  In  mehreren  Fällen  habe  ich  große  Stücke  der  Plazenta,  sogar 
ganze  Plazenten  herausgeholt,  die  stark  verändert  und  infiziert  waren. 

Es  gibt  verschiedene  Grade  dieser  septischen  Endometritis  nach 
Retention  und  von  den  geringen  Anfangserscheinungen,  die  fast  nur 
durch  Fieber,  Empfindlichkeit  des  Uterus  oder  übelriechenden  Ausfluß 
charakterisiert  sind,  kann  man  eine  ganze  Reihe  von  zunehmenden 
Verschlimmerungen  verfolgen,  die  bis  zum  Tode  durch  Septikämie 
führen.  Ich  habe  kaum  nötig,  zu  sagen,  daß  schon  die  Temperatur- 
erhöhung allein  nach  einer  Entbindung  oder  einem  Abort  beunruhigen 
muß  und  ohne  Zögern  zu  einem  Eingriff,  zu  der  intrauterinen  Aus- 
spülung, veranlassen  muß.  Genügt  diese  nicht,  das  Fieber  zu  beseitigen, 
so  wird  die  Ausräumung  notwendig.  Ich  will  noch  hinzufügen,  daß 
die  Ausräumung  sehr  oft  in  jenen  schweren  Formen,  bei  denen  sich 
die  Infektion  durch  bedrohliche  allgemeine  Erscheinungen  äußert,  nur 
der  erste  Akt  der  therapeutischen  Maßnahmen  sein  wird.  Häufige  sub- 
kutane Kochsalzinfusionen  in  großen  Dosen  werden  zur  Vervollständi- 
gung der  Therapie  notwendig  sein.  Ich  könnte  eine  Menge  von  Fällen 
anführen,  bei  denen  die  Infusionen  meiner  Meinung  nach  die  Haupt- 
ursache für  die  Rettung  der  Kranken  gewesen  sind. 

Das  ist  die  erste  Reihe  von  deutlichen  Indikationen. 
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Die  Blutungen,  die  dieselbe  Pathogenese  haben,  bilden  eine  zweite 
Reihe1). 


Sie  treten  zu  zwei  verschiedenen  Zeiten  und  unter  zwei  verschie- 
denen Krankheitsbildern  auf. 

Eine  Frau  zum  Beispiel  wird,  nachdem  die  Periode  2 Monate  aus- 
geblieben ist,  plötzlich  von  einer  starken  Blutung  befallen;  sie  verliert 
eine  große  Menge  Blut  und  Blutgerinnsel.  Aber  die  Blutung  steht  nicht 
nach  dieser  scheinbaren  Ausstoßung,  das  Blut  fließt  immer  weiter  und 
manchmal  entleert  sich  ein  größeres  Gerinnsel  aus  der  Vulva  und  macht 
so  bedrohliche  Erscheinungen  einer  Anämie. 

Man  darf  in  der  Praxis  niemals  folgende  Regel  vergessen:  Wenn 
der  Uterus  blutet,  so  ist  er  nicht  leer,  er  enthält  noch  Reste  des  geplatzten 

Eies.  Man  kann  nur  dadurch  eine 
Blutstillung  erzielen,  daß  man  den 
Uterus  vollständig  entleert;  intra- 
uterine Ausspülungen  werden 
manchmal  diese  Entleerung  herbei- 
führen  können,  häufiger  jedoch 
muß  man  zur  Ausräumung  oder 
zu  dem  Curettement  greifen. 

Ein  anderer  Fall:  Nach  einer 
Fehlgeburt  oder  einer  rechtzeitigen 
Entbindung  ist  die  anfängliche 
Blutung  verhältnismäßig  wenig  be- 
deutend. Die  Frau  verliert  je- 
doch fortwährend  Blut  in  wech- 
selnder Menge,  und  Sie  sehen  sie 
1,  3 oder  4 Monate  später  sehr 
anämisch,  während  einer  Verschlim- 
merung dieser  Blutung.  Auch  da 
ist  Ihr  Verhalten  genau  vorgeschrie- 
ben, und  das  so  früh  wie  möglich 
ausgeführte  Curettement  bildet 
das  einzig  zweckmäßige  Verfahren. 
Man  findet  da  nicht  selten  Pla- 

Fig.  [4y4.  |Plazentarpolyp  im  Uterus  (scheinbar  fibri-  ZClltarCStC,  die  den  Eindruck  rich- 

nöser  Natur).  tiger  Polypen  machen  (vgl.  Fig.494). 


Technik  der  Operation.  — Sie  werden  entweder  die  Ausräumung 
mit  dem  Finger  oder  das  Curettement  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
vornehmen.  Die  eine  oder  die  andere  Methode  hat  ihre  Indikation. 


Ausräumung  des  Uterus  mit  dem  Finger.  — Das  ist  die  Methode 
der  Wahl,  wenn  es  sich  in  den  nächsten  Tagen  nach  einer  Entbindung 
oder  nach  einem  Abort  darum  handelt,  die  Uterushöhle  von  mehr  oder 
weniger  großen  adhärenten  Plazentaresten  zu  befreien. 


1)  Wir  haben  uns  hier  nur  mit  den  komplizierten  Retentionen  der  Plazenta 
zu^beschäftigen;  wenn  der  Abort  in  Gegenwart  eines  Arztes  stattgefunden  hat  und 
wenn  die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  sich  verzögert,  so  kann  man  verschiedene 
Kunstgriffe  anwenden,  deren  Besprechung  in  diesem  Kapitel  nicht  am  Orte  ist.  Meiner 
Meinung  nach  ist  eine  schnelle  Extraktion  der  zurückgebliebenen  Plazenta  immer 
das  zweckmäßigste  Verfahren. 
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Es  erfordert  kein  besonderes  Instrumentarium,  aber  um  einfach, 
wirkungsvoll  und  unschädlich  zu  sein,  muß  man  es  immer  als  eine  richtige 
Operation  ansehen,  die  nach  einer  bestimmten  Methode  ausgeführt 
wird  und  bei  der  die  strengste  Asepsis  gewahrt  werden  muß. 

Die  Narkose  ist  immer  empfehlenswert  und  nur  das  Allgemein- 
befinden der  Kranken  kann  eine  Kontraindikation  dagegen  bilden. 

Die  narkotisierte  oder  nichtnarkotisierte  Patientin  müssen  Sie  in 
die  gynäkologische  Lage  bringen;  die  Schenkel  werden  durch  Bein- 
halter oder  durch  eine  Assistenz  gehalten,  oder  werden  in  der  vorher 
angegebenen  Weise  im  Bette  befestigt. 

Rasieren1)  und  waschen  Sie  mit  Seife  die  Gegend  der  Vulva  und 
des  Peritoneums  und  die  oberen  Teile  der  Schenkel,  waschen  Sie  ferner 
sorgfältig  mit  warmem  Seifenwasser  die  Wände  der  Vagina  und  das 
Scheidengewölbe.  Wenn  Sie  über  eine  zweckmäßige  Bürste  verfügen, 
so  bürsten  Sie  damit  die  ganze  Innenfläche  ab  und  machen  Sie  dann 
eine  reichliche  Ausspülung  mit  warmem,  sterilem  Wasser;  dann  erst 
beginnen  Sie  die  eigentliche  Operation.  Alle  diese  Vorsichtsmaßregeln 
müssen  strengstens  befolgt  werden,  diese  einleitenden  Manöver  bilden 
einen  integrierenden  Bestandteil  der  Operation. 

Der  Eingriff  besteht  aus  zwei  Akten:  1.  Sie  müssen  in  die 

Uterushöhle  bis  zum  Fundus  eindringen,  und  2.  die  Plazenta- 
reste ablösen  und  herausziehen. 

Wenn  der  Unfall  frisch  ist  und  der  Zervikalkanal  noch  offen  ist, 
so  bietet  der  erste  Akt  keine  besonderen  Schwierigkeiten;  denn  wenn 
Reste  im  Uterus  bleiben,  so  ist  der  Zervikalkanal  immer  etwas  geöffnet 
und  leicht  zu  erweitern;  der  Finger  schafft  sich  mit  einiger  Beharrlich- 
keit leicht  seinen  Weg. 

Legen  Sie  also  Ihre  linke  Hand  flach  auf  das  Hypogastrium2),  um 
den  Uterus  so  herunterzudrücken  und  festzuhalten.  Führen  Sie  dann 
den  rechten  Zeige-  und  Mittelfinger  in  die  Vagina  ein  und  nötigenfalls 
noch  einen  Teil  der  Hand;  führen  Sie  den  Zeigefinger  vorsichtig  durch 
den  mehr  oder  weniger  klaffenden  Zervikalkanal,  und  wenn  es  sich 
um  einen  Abort  im  1.  Monat  handelt  und  der  Unfall  schon  mehrere 
Tage  alt  ist,  so  müssen  Sie  damit  rechnen,  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes  ein  weiteres  Hindernis,  einen  engen,  dicken  und 
festen  Ring  zu  treffen,  der  den  Eintritt  in  die  eigentliche  Uterushöhle 
versperrt.  Manchmal  wird  eine  vollständige  Scheidewand  da  sein,  und 
Sie  würden  glauben  können,  daß  Sie  sich  wirklich  schon  am  ,, Fundus“ 
befinden,  wenn  Ihre  Hand  auf  dem  Hypogastrium  Ihnen  nicht  bestätigen 
würde,  daß  dieses  nicht  der  Fall  ist.  Mit  der  Spitze  des  Zeigefingers 
drücken  Sie  dann  immer  vorsichtig  ohne  Kraftanstrengung  mitten  auf 


1)  Das  ist  eine  unentbehrliche  Maßregel,  die  leider  nur  wenig  in  der  gewöhn- 
lichen Praxis  befolgt  zu  werden  scheint.  Man  rasiert  eine  Patientin,  bei  der  man 
nur  eine  ganz  unbedeutende  Inzision  am  Collum  macht.  Aber  man  rasiert  nicht  vor 
den  komplizierten  Manövern  des  Ausräumens  und  des  Curettements  nach  einem 
Partus  und  nach  einem  Abort,  obwohl  die  Gefahren  der  Infektion  dabei  recht  be- 
deutend sind.  Das  ist  eine  Auffassung,  die  ich  nicht  verstehe.  Dieses  gilt  noch  mehr 
für  die  Abgrenzung  des  Operationsgebietes  durch  sterile  Kompressen  (ausgekochte 
Servietten,  die  man  sich  überall  besorgen  kann).  Es  ist  nicht  zweifelhaft,  daß  wir 
bedeutend  weniger  puerperale  Infektionen  sehen  würden,  weniger  Salpingitiden 
und  Phlebitiden,  wenn  die  genauen  Regeln  der  chirurgischen  Sauberkeit  hier  immer 
befolgt  werden  würden. 

2)  Natürlich  mit  einer  sterilen  Kompresse  bedeckt. 
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diese  Wand,  bohren  Sie  ein  wenig,  üben  Sie  einen  gleichmäßigen 
zentralen  Druck  vorsichtig  und  geduldig  aus.  Sie  werden  die 
Partie  erst  nach  mehreren  Minuten  gewonnen  haben,  aber  es  wird  Ihnen 
immer  gelingen,  diese  Stelle  zu  überschreiten,  und  Sie  werden  allmählich 
fühlen,  wie  der  „Sphinkter“1)  weicher  wird  und  Ihrem  Finger  nachgibt. 

Jetzt  befinden  Sie  sich  wirklich  in  der  Uterushöhle  drin:  gehen 
Sie  bis  zum  Fundus,  ohne  Überstürzung,  orientieren  Sie  sich  und 


Fig.  495.  Digitale  Ausräumung  des  Uterus. 

A eine  Kugelzange  hält  die  vordere  Muttermunds!)  ppe;  diese  Zange  ist  nur  in  einigen  Fällen  notwendig. 
B der  gebogene  Zeigefinger  löst  die  Plazentamasse  von  oben  her  los.  C adhärente  Plazentamasse. 


untersuchen  Sie  die  Höhle  durch  aufmerksames  Abtasten.  Meistens 
werden  Sie  hinten  oder  in  den  Tubenecken  die  Plazentareste  finden. 
Beginnen  Sie  damit,  sie  abzulösen  und  gehen  Sie  von  oben  her  vor, 
indem  Sie  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  den 
oberen  Rand  des  adhärcnten  Stückes  festhaken, 
dann  ziehen  Sie  ihn  zurück,  wie  es  Fig.  495  zeigt, 
und  machen  Sie  so  die  Uteruswand  frei.  Über- 
zeugen Sie  sich  davon,  daß  die  Loslösung  voll- 
ständig ist,  bevor  Sie  zur  Extraktion  schreiten. 

Wenn  der  Zervikalkanal  weit  ist,  wird  der 
Zeigefinger  ohne  große  Mühe  die  Stücke  nach 
außen  schaffen  können,  oder  Sie  werden  sogar 
zwei  Finger  in  den  Uterus  einführen  können. 
Wenn  es  sich  um  eine  sehr  umfangreiche  Masse 
handelt,  z.  B.  um  eine  ganze  Plazenta,  so  können 
Sie  das  ausgezeichnete  Verfahren  von  P.  Budin 
benutzen,  die  Expression  von  den  Bauch- 
decken her.  Der  rechte  Zeige-  und  Mittel- 
finger werden  in  das  hintere  Scheidengewölbe  eingelegt  und  drücken 
dieses  möglichst  hoch  nach  oben,  indem  Sie  sich  gegen  die  hintere  Fläche 
des  Uterus  gegenstützen.  Gleichzeitig  übt  die  äußere  Hand  einen  Gegen- 
druck auf  den  Fundus  und  die  Vorderfläche  des  redressierten  Organs 


Fig.  496. 

Falscher  Plazentarpolyp. 


1)  Pinnard  und  Wallich,  a.  a.  0. 
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aus.  Auf  diese  Weise  werden  Sie  die  ,, Plazenta“  entfernen,  Sie  werden 
sie  sozusagen  aus  dem  Zervix  heraus  drücken.  Wir  wollen  noch  hinzu- 
fügen, daß  Sie  manchmal  stückweise  den  Inhalt  des  Uterus  heraus- 
holen müssen,  indem  Sie  sich  einer  Ausspülung  bedienen,  die  den  Detritus 
herausspült  und  die  Kontraktilität  befördert. 

Wenn  das  losgelöste  Stück  sich  zum  Teil  schon  in  der  Vagina  zeigt, 
können  Sie  sich  einer  Pinzette  bedienen,  um  durch  vorsichtigen  Zug 
die  Extraktion  zu  beendigen.  Sie  müssen  sich  aber  strengstens  auf  diesen 
Gebrauch  der  Pinzette  beschränken,  Sie  dürfen  sie  niemals  im  Uterus 
benutzen  zum  Zweck  der  Ablösung  der  Plazentareste.  Selbst 
wenn  Sie  Verhältnisse  finden,  wie  sie  hier  nebenbei  abgebildet  sind 
(Fig.  496),  wo  die  Masse  sich  an  dem  äußeren  Muttermund  in  Gestalt 
eines  schwärzlichen  Polypen  zeigt,  müssen  Sie  mit  dem  Finger  — und 
nicht  mit  der  Pinzette  — eingreif  en.  Der  Finger  muß  in  den  Zervikal- 
kanal eingehen  und  muß  von  oben  her  das  tief  gelegene  Stück,  das  immer 
umfangreicher  ist,  als  man  vermutet,  einhaken  und  herausziehen. 

Eine  reichliche  intrauterine  Ausspülung  mit  sehr  warmem,  sterilem 
Wasser  bildet  die  notwendige  Ergänzung  des  Eingriffs.  Wenn  die  Plazenta- 


Fig.  497.  Doppelt  gebogener  Löffel. 


Fig.  498.  Kürette  nach  Sims. 


Fig.  499.  Kürette  mit  biegsamem  Stiel. 


masse  vereitert,  brüchig  ist,  und  wenn  sie  beim  geringsten  Druck  reißt, 
so  werden  Sie  gut  tun,  nachdem  Sie  so  weit  wie  möglich  alles  mit  dem 
Finger  „entfernt“  haben,  die  weitere  Säuberung  der  Uterushöhle  durch 
ein  sorgfältiges  Curettement  zu  beendigen. 

Curettement.  — Es  gibt  ziemlich  zahlreiche  Indikationen  dafür.  Es 
ist  ganz  besonders  die  Methode  der  Wahl,  wenn  nur  kleine  Plazenta- 
stücke in  dem  Uterus  zurückgeblieben  sind  oder  an  der  Wand  ange- 
wachsen sind  oder  wenn  die  Höhle  mehr  oder  weniger  erweitert  und 
klaffend  ist  und  die  Schleimhaut  durch  die  Reste  der  Eihäute  und  ver- 
eiterte Blutgerinnsel  infiziert  ist.  Das  ist  gewöhnlich  der  Fall  bei  der 
internen  Infektion  nach  einer  Geburt  oder  nach  einem  Abort.  Man 
muß  wissen,  daß  man  in  jeder  Umgebung  diese  Operation  gut  ausführen 
kann,  und  daß  sie  nicht  ein  kompliziertes  Instrumentarium  erfordert. 

Ein  hinteres  Scheidenspekulum1)  (Fig.  488),  eine  Museuxsche 
Zange,  eine  Kürette  (Fig.  497,  498,  499),  eine  Uterussonde,  ein  Irrigator, 
das  ist  alles,  was  Sie  zu  einem  dringlichen  Curettement  nötig  haben. 
Wenn  Sie  dazu  noch  einen  Satz  Hégarscher  Bougies,  einen  doppel- 


0 Man  kann  es  sogar  oft  entbehren  und  die  Portio  erreichen,  indem  man 
mit  zwei  Fingern  die  hintere  Vaginal  wand  herunterdrückt. 
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läufigen  Katheter1),  eine  Uteruszange  hinzufügen,  so  haben  Sie  damit 
ein  vollständiges  Instrumentarium. 

Das  Wichtigste  ist  eine  gute  Kürette  und  ein  gut  ausgekochter 
Irrigator,  der  mit  einer  ziemlich  langen  Glaskanüle  versehen  ist,  mit 
der  man  in  die  Uterus  Öffnung  ein  dringen  kann. 

Unter  den  Küretten  können  Sie  zwischen  zahlreichen  Modellen 
wählen.  Die  besten  sind  diejenigen  von  Sims,  Récamier-Roux, 
Simon;  jede  von  ihnen  hat  bei  ihrem  Gebrauch  besondere  Vorzüge. 
Ich  meinesteils  bediene  mich  vorzugsweise  der  ringförmigen  Kürette 
von  Sims  (Fig.  498)  zu  dem  eigentlichen  Curettement  und  eines  großen, 
gewöhnlichen  Löffels  (Fig.  497)  zur  Entleerung  der  Uterushöhle  von 
großen  Plazentastücken.  Ich  denke,  daß  man  mit  einer  mittleren  Sims - 
sehen  Kürette  und  einem  gewöhnlichen,  breiten  Löffel  ein  genügendes 
Instrumentarium  für  jedes  dringliche  Curettement  hat. 

Führen  Sie  also  das  hintere  Scheidenspekulum  ein,  legen  Sie  die 
Portio  frei,  fassen  Sie  mit  der  Museuxschen  Zange  die  hintere  Mutter- 
mundslippe und  ziehen  Sie  sie  vorsichtig  herunter.  Das  ist  der  einzige 
schmerzhafte  Moment,  wenn  Sie  ohne  Narkose  operieren.  Die  frischen 
oder  alten  perimetritischen  Veränderungen  machen  es  manchmal  schwierig 
oder  verhindern  sogar  eine  vollständige  Ausführung.  Es  ist  übrigens 
unnötig,  die  Portio  zu  tief  herunterzuziehen  und  man  muß  sich  vor 
jedem  plötzlichen  und  kräftigen  Zuge  hüten. 

Die  Portio  liegt  nun  vor  Ihren  Augen.  In  den  Fällen,  von  denen 
wir  sprechen,  ist  sie  meist  klaffend  oder  wenigstens  genügend  offen, 
um  eine  mittlere  Kürette,  deren  Sie  sich  bedienen,  einführen  zu  können. 
Übrigens  ist  gewöhnlich  nicht  der  äußere  Muttermund  die  Stelle  des 
Hindernisses,  sondern  gewöhnlich  liegt  dasselbe  höher,  am  Isthmus, 
wie  wir  vorher  erwähnt  haben.  Es  ist  zweckmäßig,  daß  der  Zugang 
ziemlich  weit  ist.  nicht  allein,  um  die  Kürette  passieren  zu  lassen,  sondern 
auch  um  die  herausgekratzten  Massen  leicht  nach  außen  schaffen  zu  können. 

Führen  Sie  nun  zunächst  die  Uterussonde  ein,  die  Sie  über  die 
Dimensionen  der  Uterushöhle  und  ihre  Richtung  orientieren  wird,  und 
auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  über  die  Beschaffenheit  des  Inhalts. 
Schieben  Sie  sie  vorsichtig  ein,  ohne  gegenzudrücken,  ohne  zu  stoßen; 
sobald  Sie  einen  Widerstand  fühlen,  versuchen  Sie  niemals,  ihn  zu 
überwinden,  heben  Sie  den  Handgriff  des  Instrumentes  an  oder  senken 
Sie  ihn  und  suchen  Sie  sich  auf  diese  Art  freien  Weg  zu  schaffen.  Man 
muß  einen  richtigen  Katheterismus  machen,  der  meistenteils  ohne 
wirkliche  Schwierigkeit  ausführbar  ist2). 

Wenn  der  Zervikalkanal  zu  eng  zu  sein  scheint,  wenn  die  Kürette 
nicht  durchgeführt  werden  kann,  oder  nur  schwer  passiert,  so  können 
Sie  zu  einer  progressiven  Dilatation  mit  den  Hégar sehen  Bougies 
schreiten.  Es  genügt  gewöhnlich,  nach  und  nach  drei  oder  vier  Nummern, 
natürlich  ohne  Gewalt,  einzuführen,  man  muß  aber  darauf  achten, 
daß  das  Bougie  4 — 5 cm  tief  eindringt,  das  heißt,  daß  es  den  inneren 

1)  Er  ist  auch  absolut  nicht  unentbehrlich.  Ich  meinesteils  brauche  ihn  nie- 
mals, um  welches  Curettement  es  sich  auch  immer  handeln  möge.  Eine  Glaskanüle 
mit  einer  weiten  Öffnung  genügt,  richtig  angewendet,  allen  Anforderungen. 

2)  Wenn  es  sich  um  eine  frische  Entbindung  oder  einen  frischen  Abort  handelt, 
wenn  also  der  Zervikalkanal  klaffend  und  die  Uterushöhle  stark  erweitert  ist,  so  ist 
die  Uterussonde  natürlich  unnötig.  Falsch  angewendet  kann  sie  leicht  gefährlich 
werden.  Man  muß  mit  dem  Finger  das  Innere  des  Uterus  untersuchen, 
das  ist  die  Hauptregel  und  nichts  kann  die  digitale  Untersuchung  ersetzen. 
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Muttermund,  der  immer  erweitert  werden  muß,  überschreitet.  Mit 
einer  langen  Kornzange,  welche  man  geschlossen  einführt  und  welche 
man  beim  Herausziehen  etwas  öffnet,  kann  man  ebenfalls  eine  Dilatation 
improvisieren,  aber  die  Methode  ist  weniger  regelmäßig,  weniger  sicher; 
wenn  man  im  Notfälle  dazu  gezwungen  ist,  so  muß  man  sich  immer 
vor  Zerreißungen  fürchten,  man  muß  sehr  langsam  Vorgehen  und  das 
Manöver  ringsherum  wiederholen. 

Danach  wird  die  Kürette  eingeführt  und  die  Operation  ist  nun 
verschieden,  je  nach  dem  Inhalte  des  Uterus. 

Führen  Sie  zunächst  die  Kürette  bis  zum  Fundus  des  Uterus,  Sie 
müssen  ihn  berühren,  aber  nicht  stoßen;  die  Uterussonde  hat  Ihnen  ja 
schon  vorher  die  Tiefe  angegeben.  Dann  lassen  Sie  die  Kürette  an  der 
hinteren  Wand  herabgleiten  in  der  Längsrichtung  von  oben  nach  unten, 
indem  Sie  zart  andrücken.  Erwarten  Sie  nicht  das  typische  Uterus- 
geräusch, welches  Sie  nicht  hören  dürfen.  Der  weiche  und  brüchige 
Uterus  gibt  kein  Schabegeräusch  unter  der  Kürette;  nicht  das  Ohr, 
sondern  die  Hand  muß  Sie  leiten.  Die  Hand  wird  Ihnen  diese  besondere 
Empfindung  des  Reibens  auf  festerem  Gewebe  geben  und  wird  „Ihnen 
den  Schluß  erlauben,  daß  die  Operation  beendet  ist.  Die  Züge  der  Kürette 
müssen  genau  in  der  Längsrichtung  verlaufen,  dicht  nebeneinander, 
damit  die  ganze  Oberfläche  gereinigt  wird;  dieselbe  Arbeit  wird  dann 
an  der  vorderen  Wand  vorgenommen  und  an  der  rechten  und  linken 
Wand. 

Der  Fundus  und  die  beiden  Tubenecken  des  Uterus  sind  am 
schwersten  genau  zu  kürettieren.  Es  gelingt  am  besten,  indem  man 
das  Instrument  von  einer  Seite  zur  anderen  oder  von  vorn  nach  hinten 
zieht.  Gerade  an  dieser  Stelle  muß  man  auch  besonders  die  fausses 
routes  und  die  Perforationen  fürchten;  an  der  hinteren  Wand,  dicht 
neben  den  Tubenecken1).  Ich  habe  so  zweimal  während  des  vorbereiten- 
den Curettements  vor  einer  Hysterektomie  die  Uterus  wand  durch- 
bohrt (ohne  daß  es  den  geringsten  Schaden  gemacht  hat),  und  in  beiden 
Fällen  hatte  die  Uterus  wand  an  der  eben  beschriebenen  Stelle  dem 
Instrument  nachgegeben.  Der  Stoß  mit  einer  Spitze  ist  in  der  Tat  sehr 
gefährlich,  die  Kürette  darf  niemals  mit  dem  Ende  arbeiten.  Wenn  die 
Perforation  auch  in  den  Fällen  unwesentlich  ist,  in  denen  man  sofort 
eine  Hysterektomie  anschließt,  so  ist  es  doch  keineswegs  bei  einem 
Curettement  wegen  septischer,  puerperaler  Endometritis  gleichgültig, 
und  der  Unfall  hat  oft  zum  Tode  geführt,  da  die  Perforation  nicht  er- 
kannt worden  ist2). 


1)  Der  Unfall  kann  natürlich  an  allen  Stellen  des  Uterus  sich  ereignen,  aber 
er  ist  gefährlicher  in  den  höher  gelegenen  Partien,  an  der  Kuppel;  diese  Tatsache 
erklärt  sich  übrigens  aus  der  Art  des  Kürettierens  allein,  ganz  abgesehen  von  der 
eventuell  größeren  Brüchigkeit  der  Uteruswand.  Die  Perforation  geschieht  am  häu- 
figsten im  Fundus  uteri  in  der  Medianlinie  oder  dicht  an  den  Tubenecken;  sie  kann 
aber  auch  am  Isthmus  stattfinden,  besonders  in  jenen  Fällen,  in  denen  der  Uterus 
ausnahmsweise  seitlich  zwischen  die  Blätter  der  Ligam.  latum  abgeknickt  ist. 

2)  Im  allgemeinen  wird  sich  die  Perforation  durch  das  plötzliche  Gefühl  eines 
überwundenen  Widerstandes  und  das  tiefere  Eindringen  der  Kürette  anzeigen;  man 
muß  da  sofort  aufhören,  die  Ausräumung  des  Uterus  schnell  beendigen,  jede  Aus- 
spülung vermeiden  und  den  Uterus  tamponieren.  Wenn  es  sich  um  eine  infektiöse 
Endometritis  handelt,  oder  wenn  der  Unfall  erst  konstatiert  ist,  nachdem  man  eine 
reichliche  Ausspülung  des  Uterus  vorgenommen  hat,  so  ist  die  Laparotomie  not- 
wendig, mit  folgender  Naht  der  Perforation  oder  bei  zu  schweren  Verletzungen  mit 
der  Hysterektomie. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl 
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Es  ist  zweckmäßig,  wählend  des  Curettements  das  Instrument 
mehreremal  herausznziehen.  um  die  Schleimhautfetzen  und  Blutgerinnsel 
zu  entfernen.  Eine  intrauterine  Ausspülung  beseitigt  den  Rest,  wie 
wir  sogleich  besprechen  wollen. 

Wenn  Sie  die  digitale  Ausräumung  oder  das  Curettement  ausgeführt 
haben,  so  ist  es  sehr  wichtig,  den  Uterus  vollständig  zu  entleeren  und  nichts 
darin  zu  lassen.  Das  Aus  wisch  en  und  Aus  spülen  des  Uterus  ge- 
stattet es,  dieser  Aufgabe  möglichst  vollständig  nachzukommen. 

Legen  Sie  also  die  Kürette  beiseite  und,  nachdem  Sie  das  Ende 
der  Uterussonde  oder  einer  Kornzange  mit  einem  Streifen  steriler  Gaze 
umwickelt  haben,  führen  Sie  diesen  zylindrischen  Tupfer  in  die  klaffende 
Höhle  ein  und  reiben  in  der  Längsrichtung  nacheinander  alle  Flächen 
ab.  Achten  Sie  darauf,  daß  vor  allem  das  Ende  der  Sonde  gut  mit  der 
Gaze  gedeckt  ist  und  reiben  Sie  mit  diesem  Endstücke  des  Tupfers 
den  Fundus  der  Uterushöhle.  Wenn  man  dieses  Reiben  regelrecht  und 
vorsichtig  inacht,  so  erzielt  man  damit  eine  ausgezeichnete  mechanische 
Reinigung  und  meiner  Meinung  nach  ist  dieses  einfache  Instrument, 
das  man  sich  leicht  hersteilen  kann,  besser  als  alle  komplizierten  Uterus- 
wischer. Das  Umgehen  mit  diesen  letzteren  ist  übrigens  ganz  ähnlich. 

Man  kann  den  zylindrischen  Tupfer  auch  mit  Kreosotglyzerin  oder 
Jodtinktur  tränken  und  eine  antiseptische  Abreibung  der  Schleimhaut- 
oberfläche vornehmen.  Wir  glauben  wenig  an  die  Wirksamkeit  dieser 
kurzdauernden  Berührung  und  wir  glauben  nicht,  daß  die  intrauterine 
Injektion  verschiedener  antiseptischer  Flüssigkeiten  eine  große  Wirkung 
haben  kann;  andererseits  bringt  die  Verwendung  scharfer,  kaustischer 
Lösungen  wiederum  große  Gefahren. 

Begnügen  Sie  sich  damit,  den  Uterus  zu  entleeren,  sodann  ihn 
reichlich  auszuspülen  und  entfernen  Sie  so  die  ktirettierten  Massen. 
Einfaches  gekochtes  Wasser  oder  besser  noch  sterile  Kochsalzlösung 
wird  die  für  diese  Ausspülung  geeignetste  Flüssigkeit  sein.  Diese  intra- 
uterine Injektion  muß  sehr  reichlich  gemacht  werden.  Lassen  Sie  also 
durch  den  Tarnierschen  Katheter  oder  eine  Glaskanüle,  die  Sie  in 
die  Uterushöhle  einführen,  1 oder  2 1 warmen,  sterilen  Wassers  hindurch- 
laufen; geben  Sie  dabei,  besonders  am  Anfang,  nur  wenig  Druck;  ziehen 
Sie  die  Kanüle  mehrfach  zurück  und  lassen  Sie  so  den  Uterus  sich  ent- 
leeren: vergewissern  Sie  sich,  daß  alle  Flüssigkeit  wieder  zurückfließt. 
Zum  Schluß  muß  die  Vagina  noch  ordentlich  gereinigt  werden. 

Hüten  Sie  sich  davor,  eine  Tamponade  des  Uterus  zu  machen, 
weder  in  die  Uterushöhle,  noch  in  den  Zervikalkanal  einen  Gazestreifen 
einzulegen,  der  zur  Drainage  dienen  soll,  aber  in  Wirklichkeit  bald 
durchtränkt  sein  wird  und  einen  Tampon  bilden  wird.  Das  ist  ein  un- 
zweckmäßiges Verfahren,  welches  auch1  bei  Blutungen  nicht  den  ge- 
wünschten Zweck  erfüllen  wird,  denn  es  hindert  den  Uterus,  sich  zu 
involvieren  und  zusammenzuziehen. 

Die  Muskulatur  des  Uterus  bewirkt  ja  gerade  durch  die 
Kontraktion  die  Blutstillung,  wenn  die  Höhle  vollständig 
entleert  worden  ist.  Begnügen  Sie  sich  damit,  etwas  aseptische 
Gaze  in  die  Vagina  hineinzuschieben;  stopfen  Sie  sie  aber  nicht  voll. 

Einige  Uteri  bluten  doch  weiter,  auch  nach  der  Ausräumung  und 
dem  Curettement,  und  eine  heiße  intrauterine  Ausspülung  (45°)  mildert 
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die  Blutung  nur  in  geringerem  Grade.  In  einem  solchen  Falle  ist  es 
indiziert,  eine  richtige  Tamponade  der  Vagina  zu  machen,  die  man 
übrigens  nur  gerade  so  lange  wie  nötig  darin  lassen  darf  (24 — 48  Stunden). 

Ein  schmaler  Gazestreifen  wird  bis  an  den  Muttermund  heran- 
gelegt. Dann  werden  lange,  vielfach  gefaltete  Streifen  allmählich  in  das 
hintere  Scheidengewölbe,  in  das  vordere  Scheidengewölbe  um  die  Portio 
herum  und  weiter  nach  vorn  hineingestopft  bis  zu  dem  Scheideneingang. 
Man  ist  immer  in  der  ersten  Zeit  überrascht  übei  die  große  Menge  von 
Gaze,  die  in  die  Vagina  hineingeht.  Dieses  feste  Stopfen  ist  notwendig, 
wenn  man  eine  Tamponade,  ein  wirkungsvolles  Austamponieren  des 
gesamten  Scheidengewölbes  machen  will;  es  ist  ungefährlich,  wenn  man 
methodisch  dabei  vorgeht,  ohne  Gewalt,  indem  man  mit  dem  Spekulum 
oder  mit  den  Fingern  die  hintere  Vaginal  wand  tief  herunterdrückt 
und  die  Vulva  gut  auseinanderhält. 

Nach  diesen  Eingriffen  dient  die  Temperatur  allein  als  Anhalt, 
gleichgültig  ob  eine  Tamponade  ausgeführt  ist  oder  nicht.  Wenn  kein 
Fieber  vorhanden  ist  wird  man  gut  tun.  die  Vagina  mehrere  Tage  (5  bis 
7 Tage)  tamponiert  zu  lassen:  wenn  die  Temperatur  dagegen  ansteigt 
oder  dauernd  hoch  bleibt,  muß  man  ohne  Zögern  zu  Ausspülungen 
schreiten,  und  manchmal  werden  sich  Indikationen  für  ein  neues  Curette- 
ment  zeigen.  Man  muß  hinzufügen,  daß  dies  ein  Ausnahmefall  ist, 
wenn  man  die  Operation  regelrecht  und  aseptisch  vorgenommen  hat. 


Hämatokolpos. 

Eine  17jährige  junge  Frau  wird  zu  uns  nach  dem  Hospital  Tenon 
geschickt  wegen  sehr  starker  Leibschmerzen,  die  plötzlich  seit  2 Tagen 
begonnen  haben  und  die  im  Hypogastrium  und  in  den  Fossae  iliacae 
sitzen;  sie  sind  begleitet  von  Erbrechen  und  einer  ausgesprochenen 
Spannung  der  Bauchdecken,  so  daß  man  an  eine  Appendizitis  denken  muß. 

Die  Untersuchung  ergibt  folgendes:  beim  Palpieren  des  Abdomens 
findet  man  einen  großen,  rundlichen  Tumor,  der  bis  vier  Querfinger 
oberhalb  des  Schambeins  auf  steigt  und  weiter  nach  oben  einen  schmalen, 
harten,  zylindrischen  Fortsatz  verfolgen  läßt.  Er  ist  sehr  gespannt, 
aber  dennoch  in  der  Tiefe  fluktuierend;  er  läßt  sich  mit  beiden  Händen 
umfassen  und  etwas  seitlich  verschieben.  Man  findet  keine  Vaginal- 
öffnung: die  großen  Labien  werden  auseinandergehalten  und  dazwischen 
bildet  ein  Wulst  eine  sehr  gespannte  und  harte  Vor  Wölbung,  die  aber 
deutlich  mit  dem  Bauchtumor  in  Zusammenhang  steht,  durch  eine 
Membran  abgeschlossen  wird  und  die  Vagina  in  der  Gegend  des  Hymens 
vollständig  verschließt. 

Wir  hatten  es  hier  also  mit  einer  menstruellen  Retention  hinter 
einem  nicht  perforierten  Hymen  zu  tun,  einem  Hämatokolpos.  Die 
Kranke,  die  seit  6 Monaten  verheiratet  war  (!),  hatte  niemals  die  Periode 
gehabt;  nur  wenige  vorübergehende  monatliche  Störungen,  deren  Er- 
klärung ihr  übrigens  vollständig  unbekannt  war,  bildeten  die  einzigen 
Beschwerden,  über  die  sie  kkCgte.  Erst  in  den  letzten  Monaten  und 
besonders  seit  der  Heirat  waren  die  Menstruationsbeschwerden  aus- 
gesprochener und  anhaltender,  aber  sie  hatten  niemals  die  augenblick- 
liche Höhe  erreicht. 
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Sogleich,  nachdem  durch  eine  sorgfältige  Desinfektion  Damm  und 
Genitalgegend  sauber  vorbereitet  waren,  stach  ich  ein  schmales  Messer 
mitten  in  die  Membran  hinein  und  machte  in  der  Medianlinie  eine  kurze, 
etwa  1 cm  lange  Inzision,  welche  einer  großen  Menge  dicken,  schwarzen 
Blutes  Abfluß  verschaffte.  Schließlich  erweiterte  ich  noch  ein  wenig 
den  Schnitt  und  die  Entleerung  ging  weiter  von  statten.  Der  Bauch- 
tumor war  geschwunden  und  oberhalb  der  Symphyse  fühlte  man  den 
jetzt  tiefer  gesunkenen  Uterus  in  normaler  Größe.  Eine  Ausspülung 
mit  warmem  sterilem  Wasser  beendete  den  Eingriff  und  ein  kurzer 
Gazestreifen  wurde  in  den  Eingang  zur  Vagina  eingeführt  und  mit 
einem  ordentlichen  Verbände  bedeckt.  ' Alle  Schmerzen  hörten  sofort 
auf  und  die  Kranke  verließ  nach  10  Tagen  geheilt  das  Hospital. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  diese  Operation  bei  einem  18jährigen 
jungen  Mädchen  am  20.  Dezember  1906  zu  wiederholen.  Sie  hatte  einen 

sehr  großen  Bauch- 
tumor, der  bis  zum 
Nabel  auf  stieg  und 
rechts  mehr  vor- 
sprang (Fig.  öOO). 
Die  Vagina  war  auch 
hier  am  Hymen  nicht 
perforiert  und  ein 
großer,  gespannter 
Sack  wölbte  die  be- 
grenzende Membran 
vor.  Druck  auf  das 
Abdomen  rief  nur 
mittelmäßigen 
Schmerz  hervor.  Das 
junge  Mädchen  hatte 
nur  mäßig  starke  Ko- 
liken und  schnell  vor- 
übergehendes Übel- 
befinden während 
der  Periode;  sie 
hatte  selbst  das  all- 
mähliche Anwachsen  der  Bauchgeschwulst  beobachtet.  Ich  machte  auch 
dieses  Mal  eine  ganz  kleine  Inzision  mitten  in  die  Membran,  es  stürzte 
ein  Strom  schwarzen  Blutes  hervor,  dessen  Entleerung  durch  Druck 
auf  den  Bauch  zu  beschleunigen  ich  mich  übrigens  hütete.  Da  die  sehr 
große  Höhle  sich  so  nur  langsam  entleerte,  vergrößerte  ich  ein  wenig 
den  Schnitt,  der  Rest  des  Blutergusses  entleerte  sich  nun.  Eine  Aus- 
spülung mit  warmem,  sterilem  Wasser  wurde  gemacht  und  ein  kleiner 
Gazestreifen  in  den  Schnitt  eingelegt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Obgleich  die  menstruellen  Retentionen  bei  nicht  perforierten  Hymen 
selten  sind,  so  ist  es  doch  nötig,  sie  zu  kennen:  man  muß  wissen,  welche 
Gefahren  sie  bereiten  und  in  welchen  Fällen  man  vorsichtigerweise 
ohne  Verzug  eingreifen  muß.  Es  ist  wohl  ganz  zweckmäßig,  die  vorher 
beschriebene  Technik  zu  befolgen. 

Die  beiden  vorher  als  Beispiel  angeführten  Fälle  waren  hervor- 
gerufen durch  ein  nicht  perforiertes  Hymen  oder  durch  einen  Verschluß 
hinter  dem  Hymen:  das  ist  die  häufigste  Form;  die  Erweiterung  durch 
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den  Erguß  erstreckt  sich  dann  meist  allein  auf  die  Vagina.  Hinter  dem 
Hämatokolpos  erweitert  sich  zwar  das  Collum  uteri  mehr  oder  weniger, 
der  Uterus  selbst  bleibt  aber  unversehrt.  — In  anderen  Fällen  kann 
sich  auch  die  Uterushöhle  ausdehnen  (Hämatometra);  schließlich 
kann  die  menstruelle  Retention  auch  gleichzeitig  die  Tuben  einnehmen 
und  so  eine  Hämato salpinx  von  manchmal  beträchtlichen  Dimen- 
sionen bilden. 

Bei  einem  Hämatokolpos  infolge  tiefen  Vaginalverschlusses  muß 
man  immer  an  die  Möglichkeit  dieser  weiteren  Retentionen  denken. 
Man  muß  den  Uterus  am  oberen  Pol  der  über  dem  Schambein  befind- 
lichen Tasche  abzutasten  suchen:  wenn  er  nicht  gespannt  ist,  so  wird 
man  ihn  mehr  oder  weniger  deutlich  an  der  schmalen  und  harten  Ver- 
längerung in  der  Medianlinie  oder  an  einer  der  beiden  Seiten  erkennen 
können.  Wenn  der  Uterus  normal  ist,  besteht  die  Wahrscheinlichkeit, 
daß  die  Tuben  ebenfalls  nicht  erweitert  sind;  aber  nur  die  Wahrschein- 
lichkeit, denn  die  Hämatosalpinx  kann  nicht  nur  durch  die  Rückstauung 
des  Blutes  entstehen,  sondern  auch  durch  Blutungen  aus  der  Tuben- 
schleimhaut ihrerseits. 

Die  Hämatosalpingen  verschlechtern  immer  die  Prognose;  an  ihnen 
entstehen  meist  die  spontanen  oder  postoperativen  Rupturen,  wie  wir 
es  später  besprechen  werden. 

Die  intraperitoneale  Ruptur  an  irgendeinem  erweiterten 
Teil  des  Genitalkanales  ist  eine  der  größten  Gefahren  der  men- 
struellen Retentionen:  auch  hier  bei  diesen  enorm  großen  sehr  gespannten 
und  schnell  wachsenden  Säcken  ist  der  sofortige  Eingriff  eine  weise 
Maßregel:  die  Schmerzen  und  die  abdominalen  Erscheinungen  sind 
eine  weitere  Indikation  dazu.  Eine  fernere  Gefahr  des  Hämatokolpos 
ist  die  Infektion,  die  z.  B.  bei  einem  kleinen  Einriß  der  abschließenden 
Membran  sich  ausbilden  kann;  sie  ist  ganz  besonders  gefährlich  bei 
den  großen  Blutherden,  wie  die  Hämatometra  und  Hämatosalpinx. 
Man  muß  deshalb  außerordentlich  vorsichtig  bei  der  Operation  sein. 


Es  wäre  danach  ein  Fehler,  die  Operationstechnik  kurz  zu  formu- 
lieren und  einfach  zu  sagen:  spalten  Sie  das  nicht  perforierte  Hymen 
und  entleeren  Sie  den  Sack.  Obwohl  der  operative  Eingriff  in  der  Tat 
aus  diesen  beiden  Akten  besteht,  erfordert  er  nichtsdestoweniger  ganz 
besondere  Vorsichtsmaßregeln  und  eine  genaue  Technik. 

Vor  allem  muß  eine  strenge  Asepsis  herrschen:  die  Vulva  wird 
rasiert,  abgeseift,  mit  Alkohol  und  warmem  Wasser  gesäubert,  ebenso  als 
wenn  es  sich  um  eine  vaginale  Uterusexstirpation  handelt.  — Punk- 
tieren Sie  niemals  mit  dem  Troikart,  sondern  inzidieren  Sie  mit  einem 
Messer,  wobei  Sie  nicht  vergessen  dürfen,  daß  die  Membran  von  ziem- 
lich verschiedener  Dicke  sein  kann;  der  Schnitt  sei  zunächst  sehr  kurz 
(1  cm),  um  einem  zu  schnellen  Herausschießen  des  Inhalts  vorzubeugen. 
Entleeren  Sie  den  Sack  mit  äußerster  Langsamkeit,  lassen 
Sie  ihn  sich  vorsichtig  und  allmählich  verkleinern,  erst  wenn  er  auf  zwei 
Drittel  seines  Volumens  verringert  ist,  vergrößern  Sie  Ihren  Einschnitt. 
Denken  Sie  daran,  daß  Sie  in  der  Tat  niemals  genau  wissen  können, 
ob  nicht  zwei  große  Hämatosalpingen  an  dem  Haupttumor  hängen  und 
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daß  bei  einer  zu  schnellen  Entleerung  und  einem  zu  plötzlichen  Zu- 
sammenfällen des  Uterus  die  gezerrten  Tubensäcke  bersten  können1). 

Beginnen  Sie  also  ohne  Zögern  mit  diesem  ersten  Akt.  Um  ihn 
zu  vervollständigen  und  die  ganze  Blutmasse  genügend  zu  entfernen, 
ist  eine  Ausspülung  mit  warmem  sterilem  Wasser  ein  zweckmäßiges 
Verfahren.  Ohne  weiter  zu  tamponieren,  lassen  Sie  einen  aseptischen 
lockeren  Gazestreifen  in  den  Eingang  zur  Vagina  liegen  und  bedecken 
die  Vulva  mit  einem  guten  Schutzverband. 


Wunden  der  Vulva  und  der  Vagina. 

Man  muß  unterscheiden:  1.  Wunden,  welche  durch  einen  Fall  ritt- 
lings auf  einen  stumpfen  oder  schneidenden  oder  auch  an  seiner  Spitze 
scharfen  Gegenstand  (vaginale  Pfählungen)  entstehen.  2.  diejenigen, 
welche  während  des  Coitus  entstehen. 

Ich  wurde  vor  einigen  Jahren  eiligst  zu  einem  jungen  Mädchen 
gerufen,  welches  auf  dem  Nachtgeschirr  sitzend,  dieses  zerbrochen  hatte 
und  sich  die  rechte  große  Schamlippe  breit  zerschnitten  hatte:  Die 
Blutung  war  recht  beträchtlich  und  stand  auf  Tamponade  mit  in  Gelat  ine- 
lösung getauchter  Gaze. 

Ein  Fall  rittlings  auf  die  Kante  eines  Brettes  oder  einer  Stange, 
einen  Bettpfosten,  eine  Stuhllehne  usw.  ist  meistenteils  die  Ursache 
für  Verletzungen  der  Vulva.  Diese  Wunden  betreffen  in  verschiedener 
Ausdehnung  die  Innenfläche  der  großen  und  kleinen  Schamlippen:  sie 
bluten  sehr  stark,  die  Blutung  erklärt  sich  aus  der  Zerreißung  des 
Plexus  venosus.  welcher  gegen  das  Scham-  und  Sitzbein  gequetscht 
wird2).  Während  der  Schwangerschaft  und  bei  Varizenbildung  der 
Vulva  können  derartige  Verletzungen  zum  Tode  führen. 

Man  darf  sich  nicht  auf  die  Wirkung  von  Pincen  und  Ligaturen 
verlassen.  Am  besten  ist  es,  wenn  Peinigung  der  ganzen  Gegend  (auch 
der  Vagina)  mit  sehr  warmem,  sterilem  Wasser  eine  feste  Tampo- 
nade zu  machen,  welche  durch  eine  T-Binde  oder  eine  Spica  perinealis 
und  durch  Zusammenbinden  der  Schenkel  festgehalten  wird.  Einige 
tiefe  Nähte  können  zur  Blutstillung  sehr  zweckmäßig  sein. 

Die  Blutung  ist  auch  bei  vaginalen  Pfähl  ungen  furchtbar,  durch 
Fall  auf  einen  Pfahl,  eine  Forke  usw.  oder  durch  Stoß  mit  Hörnern. 
Sie  kann  auch  von  sehr  schweren  tiefen  Verletzungen  begleitet  sein: 
Zerreißungen  der  Vagina,  des  Douglas  sehen  Raumes,  Perforationen 
der  Blase,  des  Rektum,  des  Peritoneum  oder  einer  traumatischen  Vaginal- 
hernie. Eine  genaue  Untersuchung  ist  da  vor  allem  unentbehrlich, 
und  wenn  man  eine  Darmverletzung  entdeckt,  muß  man  sich  so  verhalten. 

1)  Man  sollte  nicht  vergessen,  daß  Fuld  unter  65  Fällen  von  Gynatresie 
48  Todesfälle  zusammenstellt,  wovon  39  postoperative  Todesfälle  sind.  (Fuld,  Die 
Salpingotomie  wegen  Hämatosalpinx  bei  Gynatresie.  Arch.  für  Gynäk.  1889, 
Bd.  XXXIV.  Xr.  2,  S.  131).  — Wenn  nach  der  Inzision  eines  Hämatokolpos  Erschei- 
nungen auftreten,  die  eine  Ruptur  wahrscheinlich  machen  (die  übrigens  ganz  ähnlich 
derjenigen  nach  einer  Ruptur  der  Tube  bei  einer  extrauterinen  Gravidität  ist)  muß 
sogleich  die  dringliche  Laparotomie  ausgeführt  werden. 

2)  Tuffier  et  Lévi,  Chutes  à califourchon  chez  la  femme;  hématomes  et 
déchirures  vulvaires.  Semaine  médicale  1895.  p.  277. 
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wie  wir  es  später  beim  Rektum  besprechen  werden.  Um  der  Blutung 
Herr  zu  werden,  macht  man  am  besten  die  Naht  kombiniert  mit  einer 
Tamponade. 

Die  vulvo- vaginalen  Verletzungen  nach  einem  Coitus  sind 
nicht  selten;  sie  betreffen  in  den  meisten  Fällen  den  Douglasschen 
Raum  oder  die  hintere  Vaginalwand,  aber  ihre  Abarten  sind  sehr  mannig- 
faltig. Ich  sah  eine  junge  Frau  vor  einigen  Jahren  an  akuter  Anämie 
sterben,  welche  beim  ersten  geschlechtlichen  Verkehr  einen  verhältnis- 
mäßig kleinen  Riß  im  Hymen  und  einer  kleinen  Schamlippe  sich  zu- 
gezogen hatte.  Bei  den  Hämophilen  genügen  derartige  Verletzungen 
der  Vulva  (multiple  Risse  des  Hymens,  Einrisse  der  kleinen  Scham- 
iippe),  um  profuse  Blutungen  hervorzurufen,  die  zum  Tode  führen 
können.  In  anderen  Fällen  findet  man  einen  oft  quer  und  mehr  oder 
weniger  tief  verlaufenden  Riß  an  der  hinteren  Vaginal  wand  oder  in 
dem  Douglasschen  Raume:  Das  Rektum  kann  perforiert1)  sein  und 

man  hat  nach  Eröffnung  des  Douglas  schon  diffuse  Peritonitiden  auf- 
treten  sehen.  Man  muß  also  immer  zu  einer  sehr  genauen  Untersuchung 
bei  derartigen  Verletzungen  schreiten.  Wenn  man  nur  eine  blutende 
Fissur  der  Vulva  oder  der  Vagina  findet,  so  darf  man  sich  nicht  dabei 
aufhalten,  das  Gefäß  abklemmen  zu  wollen,  sondern  man  muß  die  Naht 
machen  und  dabei  möglichst  viel  vom  Gewebe  mitfassen;  das  ist  die 
beste  Methode  der  Blutstillung. 


Die  dringliche  Dammnah t. 

Die  Zerreißung  des  Dammes  kann  durch  verschiedene  Momente 
verursacht  werden.  Am  häufigsten  erfolgt  sie  bei  der  Entbindung;  ohne 
uns  weder  auf  den  Mechanismus  dieses  Unfalls  noch  auf  die  Mittel, 
ihn  zn  vermeiden,  weiter  einzulassen,  wollen  wir  uns  damit  begnügen, 
zu  erinnern,  daß  er  leider  sehr  häufig  ist  und  schwere  Folgen  mit  sich 
bringt,  wenn  man  die  sofortige  Wiederherstellung  nicht  für  dringlich 
notwendig  hält.  Diesen  Eingriff  muß  jeder  Arzt  ausführen  können,  und 
zwar  gut  ausführen  können.  Wenn  man  von  den  vollständigen  Rup- 
turen, den  Kloakenbildungen  und  Schwächezuständen,  welche  Frauen 
gewisser  Kreise  viele  Jahre  mit  sich  herumtragen,  absieht.  Wie  viele 
Fälle  von  Endometritis,  wie  viele  Schädigungen  und  Störungen  von 
seiten  der  Beckenorgane  würde  man  vermeiden  können,  wenn  man  die 
Naht  des  zerrissenen  Dammes  immer  sofort  ausführte. 

Ich  sagte  sofort,  und  in  der  Tat  muß  die  Wiederherstellung  des 
Dammes  in  der  Regel  direkt  nach  der  Entbindung  geschehen  oder, 
wenn  die  Entkräftung  nach  der  Geburt  etwas  Ruhe  erfordert,  muß  man 
nur  möglichst  wenig  damit  zögern,  nur  einige  Stunden.  So  verschließen 
Sie  die  Eingangspforte  für  die  Infektion  und  Sie  finden  noch  frisches, 
blutendes  Gewebe.  Schließlich  kann  dieser  Eingriff  ziemlich  schnell 
ausgeführt  werden,  so  daß  er  die  Kräfte  der  ermüdeten  Patientin  nicht 
sehr  in  Anspruch  nimmt.  Man  muß  die  Dammnaht  schnell  beendigen. 


1)  Wonach  eine  Rekto-Vaginalfistel  entsteht.  (Nano,  Soc.  de  ehir.  de  Bucarest, 
23.  Oktober  1902.) 
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diese  Regel  bleibt  von  jedem  Gesichtspunkte  aus  als  die  richtigste  be- 
stehen. 


Sie  finden  übrigens  verschiedenartige  Verletzungen,  weniger  tiefe 
und  tiefere  Risse.  Man  unterscheidet  folgende  drei  Hauptarten,  nach 
der  Schwere  und  nach  der  Häufigkeit  geordnet:  1.  Partieller  Damm- 
riß, der  sich  nur  auf  die  hintere  Kommissur  erstreckt,  oder  mehr  oder- 
weniger  das  Perineum  betrifft,  ohne  jedoch  den  Anus  zu  erreichen. 
2.  Totaler  Dammriß  von  der  Kommissur  bis  zum  Anus  inklusive, 
welcher  den  ganzen  Damm  von  der  Vagina  bis  zum  Rektum  spaltet 
und  sich  sogar  auf  die  Scheidewand  zwischen  Vagina  und  Rektum  er- 
streckt. 3.  Zentraler  Dammriß  mitten  im  Perineum,  der  eine  Ge- 

websbrücke  an  dem  Anus 
und  an  der  Kommissur 
intakt  läßt  und  die 
hintere  Wand  der  Vagina 
betrifft. 


1.  Partieller  Riß.  - 

Einige  Worte  genügen. 
Legen  Sie  keine  Wund- 
klammern  an,  sondern 
machen  Sie  eine  richtige 
chirurgische  Vereinigung, 
das  heißt:  nähen  Sie 

nicht  nur  die  Schleim- 
haut und  die  Haut,  son- 
dern das  ganze  zer- 
rissene Gewebe. 

Wenn  der  Riß  den 
Damm  betrifft  und  ziem- 
lich tief  hineinreicht, 
werden  Sie  zunächst  mit 
der  Re  v erd  in  sehen 
oder  einer  anderen  ge- 
bogenen Nadel  zwei  oder 
drei  „tiefe“  Nähte  durch- 


Fig.  501.  Totaler  Dammriß. 

A Riß  der  Vagina.  B blutende  seitliche  Wundfiiiche  des  Risses. 
C Rektum.  D klaffender  Anus,  die  vordere  Kommissur  ist  ein- 
gerissen. 


legen,  die  5 — 6 mm  von 
dem  Wundrand  aus-  und  eingestochen  werden  und  die  unterhalb 
der  tiefsten  Stelle  des  Risses  hindurchgehen.  Knoten  Sie  vorsichtig, 
so  daß  die  beiden  Wundränder  sich  breit  berühren,  aber  das  brüchige 
Gewebe  nicht  durchschnitten  wird. 

Danach  vervollständigt  eine  Reihe  von  oberflächlichen  Knopf- 
nähten die  Aneinanderlagerung  der  Schleimhaut  und  der  Haut. 

Welche  Art  Faden  soll  man  verwenden?  Katgut,  Seide,  Silkworm 
oder  Silberdraht  ? Wenn  Sie  gutes,  festes  Katgut  haben,  so  wird  Ihnen 
dieses  die  besten  Dienste  leisten  und  nach  Beendigung  der  Nähte  brauchen 
Sie  nichts  mehr  daran  zu  rühren.  Ich  meinesteils  gebe  ihm  seit  langer 
Zeit  den  Vorzug  und  mache  alle  meine  Dammnähte  mit  Katgut;  man 
kann  sich  auch  des  Silkworm  für  die  tiefen  Nähte  bedienen  und  feinen 
Katguts  für  die  oberflächlichen  Hautnähte. 

2.  Totaler  Riß.  — Man  muß  nacheinander  vernähen:  a)  die  Rektal - 
wand,  b)  die  Vaginal  wand,  c)  den  dazwischen  gelegenen  Spalt. 
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Die  Narkose  ist  beinahe  immer  entbehrlich.  Die  Patientin  wird 
in  die  gynäkologische  Lage  gebracht,  dann  waschen  und  säubern  Sie 
die  ganze  Gegend  und  unter-  ^ 


suchen  die  vorliegenden  Ver- 
letzungen (Fig.  501).  Vorn 
finden  Sie  die  Beste  der  Kom- 
missur und  der  Vaginalwand, 
hinten  die  beiden  Hälften  des 
Sphincter  ani  und  den  Spalt 

^ Y 

im  Rektum;  seien  Sie  vor- 
sichtig mit  der  Anfrischung; 
die  blutenden  Gewebe  braucht 
man  nicht  anzufrischen  und 
ihr  gequetschtes,  totes  Aus- 
sehen ist  manchmal  nur  schein- 

bar.  Begnügen  Sie  sich  da- 
mit, die  gangränösen  Fetzen 

ipF  — x 

zu  entfernen,  und  versuchen 

Sie  nicht,  durch  Exzision  sich 
gerade,  regelrechte  Wund- 
flächen zu  schaffen. 

JiL 

Vernähen  Sie  zunächst 
•die  Rektal  wand.  — Wenn  der 
Riß  sehr  breit  ist,  so  fixieren 
Sie  die  beiden  Schenkel  der 
V an  ihrer  Basis,  am  Anus, 
mit  einer  Ko  eher  sehen  Pince, 

Fig.  502.  Totaler  Dammriß,  Dammnabt. 

1.  Akt:  Wiederherstellung  der  Rektalwand. 

A fortlaufende  Naht  vereinigt  die  Wand  mit  Ausnahme 
der  Schleimhaut.  B Naht  der  vorderen  Analkommissur. 

ziehen  Sie  gleichmäßig  an  und 
beginnen  Sie  die  Naht  ganz 
oben  in  dem  oberen  Winkel 
der  V.  Von  da  geht  die  Naht 
mit  möglichst  dichten  Stichen 
(Katgut  oder  feine  Seide)  bis 
zum  Anus  herab,  indem  sie 
nur  die  Rektalwand  mit 
Ausnahme  der  Schleim- 
haut faßt.  An  dieser  Stelle 
schließen  Sie  die  Naht  ab, 

IfftC 

nachdem  Sie  sorgfältig  die 
vordere  Analkommissur  anein- 
andergenäht haben  (Fig.  502). 

Jetzt  kommen  Sie  zu 
der  Vaginalwand,  deren  Riß 
•ebenfalls  die  Form  einer  V 
hat.  Machen  Sie  auch  hier 

eine  fortlaufende  Naht  von 
dem  höchsten  Punkte  nach 
unten:  die  Naht  beginnt  in 
dem  oberen  Winkel  der  V,  faßt 

Fig.  503.  Totaler  Dammriß,  Dammnaht. 

2.  Akt:  Wiederherstellung  der  Vaginal  wand. 

A die  Nadel  faßt  die  ganze  Wand.  B fortlaufende  Rektal- 
wand. C Naht  der  vorderen  Kommissur  des  Anus. 

aber  die  ganze  Wand,  wie  es  Fig.  503  zeigt,  und  nähert  so  die  Schenkel 
der  V einander. 
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Die  dringliche  Dammnaht. 


Nun  ist 
Gestalt  erhalten. 


der  Anus  wiederhergestellt  und  die  Vulva  hat  ihre  alte 


Es  bleibt  jetzt  noch  der  zentrale  Spalt,  der  eigentliche 
Damm,  übrig,  und  diese  Naht 
ist  die  Hauptsache,  sie  ist  am 
wichtigsten  für  die  Heilung. 

Durch  eine  gute  Naht 
müssen  Sie  die  beiden  Wund- 
ränder des  Disses  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  miteinan- 
der in  Berührung  bringen,  und 
zwar  bis  zur  tiefsten  Stelle 
ohne  den  geringsten  Hohlraum 
zurückzulassen,  keinen  Spalt 
keinen  toten  Raum.  Das  ist 
das  ganze  Geheimnis  einer  guten 
Dammnaht« 

Wenn  die  ,, Höhle41  nicht 
tief  ist.  können  Sie  mit 


Fig.  504.  Totaler  Dammriß. 

3.  Akt:  Naht  des  eigentlichen  Dammes. 

A fortlaufende  Vaginalnaht.  B fortlaufende  Naht,  welche 
die  tiefen  Schichten  des  Dammes  faßt.  C die  Nadel 
sticht  durch  die  tiefste  Stelle  der  Dammwunde. 


einer  stark  gekrümmten  großen 
Nadel  von  einer  Seite  zur 
anderen  drei  oder  vier  Nähte 
anlegen,  die  oberhalb  des  tief- 
sten Punktes  durchgehen  und 
den  ganzen  Spalt  umgreifen. 

Sehr  oft  werden  Sie  leich- 
ter eine  Aneinanderlagerung 
durch  eine  oder  zwei  tiefe 
Etagen  fortlaufender  Nähte 
mit  Katgut  erzielen  : Sie  ver- 
kleinern so  allmählich  von  der 
Tiefe  her  den  Spalt  und  re- 
duzieren ihn  auf  einen  ober- 
flächlichen, medialen  Riß 
(Fig.  504). 

Es  bleibt  Ihnen  dann  nur 
noch  übrig,  mit  einzelnen 
Nähten  die  Haut  zu  vereinigen 
(Fig.  505).  Die  unterste  Stehe 
am  Anus  wird  halbkreisförmig 
gefaßt,  um  die  vordere  Anal- 
kommissur etwas  zu  falten  und 
dadurch  fester  zu  gestalten. 


Fig.  505.  Totaler  Dammriß. 

4.  Akt:  Hautnaht  am  Damm. 

A Kommissumaht.  B Knopfnaht  der  Haut  des  Dammes. 


3.  Zentraler  Riß.  — Hier 
ist  die  Operation  komplizierter. 
Sie  haben  zwei  „Löcher“  vor 


sich,  eins  an  der  hinteren  Va- 
gina Iwan  d.  das  andere  mitten 
im  Perineum.  Wenn  Sie  sich  darauf  beschränken,  eines  und  das  andere 
zu  verschließen,  so  lassen  Sie  dazwischen  den  ganzen  gequetschten  und 
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zerrissenen  Herd  im  Perineum  bestehen  und  schaffen  so  einen  sehr 
zweifelhaften  Vorteil. 

Am  besten  ist  es.  den  Riß  durch  die  Vagina  hindurch  zu  vervoll- 
ständigen. Spalten  Sie  die  Ge  websbrücke,  die  von  der  Kommissur 
gebildet  wird  und  die  beiden  Öffnungen  in  der  Vagina  und  dem  Damm 
trennt.  Danach  haben  Sie  einen  einzigen  großen,  partiellen  Riß  vor 
sich  und  nach  sorgfältiger  Reinigung  und  Adaptierung  der  Flächen 
(mit  der  vorhin  erwähnten  Einschränkung)  vereinigen  Sie  die  Vaginal- 
wand von  oben  her.  sodann  den  Damm  durch  eine  oder  mehrere  über- 
einander gelegte  fortlaufende  Nähte.  Die  Hautnaht  beendigt  die  Ope 
ration. 


Abszesse  der  Vulva  und  Vagina. 

Nur  einige  Worte  über  die  Abszesse  der  Regio  vulvo-vaginalis  : die 
akute,  eiterige  Bartholinitis  — Abszeß  der  großen  Scham- 
lippe — suburethraler  Abszeß. 

Die  akute,  eiterige  Bartholinitis  ist  ziemlich  häufig:  starkes 
einseitiges  Ödem  der  Vulva  muß  Sie  immer  an  einen  derartigen  Abszeß 
der  Drüse  oder  an  einen 
Schanker  denken  lassen. 

Bei  der  Bartholinitis  ist  die 
große  Schamlippe  besonders 
in  ihrem  unteren  Drittel  ge- 
schwollen und  gerötet,  aber 
die  Haut  bleibt  verschieb- 
lich und  mehr  oder  weniger 
nachgiebig.  Innen,  an  der 
Schleimhautfläche,  wölbt 
sich  die  Geschwulst  vor, 
versperrt  den  Zugang  zur 
Vagina,  setzt  sich  auf  die 
kleine  Schamlippe  fort  und 
verdickt  diese  ebenfalls. 

Von  innen  her  muß 
man  inzidieren  (Fig.  506), 

— und  zwar  frühzeitig  in 
der  Längsrichtung  und  weit 
genug,  so  daß  die  Ent- 
leerung vollkommen  ist  und 
die  Drainage  gesichert  bleibt. 

Wir  wissen,  daß  Fisteln  nach 
diesen  Eiterungen  nicht 
selten  beobachtet  werden: 
sie  sind  die  Folge  von  zu 
kleinen,  fehlerhaften  Inzi- 
sionen. 


- -»B 
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Fig.  506  Abszeß  r)er  Bartbolinischen  Drüse.  Inzision  der 
Schleimhaut  an  der  medialen  Fläche. 

A Labium  majus.  B Anfangspunkt  des  Längsschnittes. 
C Vorwölbung  des  Abszesses  an  der  medialen  Fläche  der 
großen  Schamlippe. 


Man  kann  diese  schlecht  geöffneten,  fistulös  gewordenen  Abszesse 
nur  dadurch  heilen,  daß  man  den  ganzen  Sack  exstirpiert,  eine  ziemlich 
schwierige  Operation,  die  nur  Erfolg  hat,  wenn  sie  wirklich  radikal 
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ausgeführt  ist.  Eine  Auskratzung  genügt  nicht;  man  muß  den  ganzen 
Sack  von  einem  bis  zum  anderen  Ende  spalten  und  die  beiden  Hälften 
einzeln  herauspräparieren,  wobei  man  stets  in 
dem  gesunden  Gewebe  der  Schamlippe  schneiden 
muß.  Es  blutet  recht  stark,  eine  Vereinigung  der 
Wunde  mit  tiefen  Nähten  bildet  die  beste  Blut- 
stillung. 

Die  Phlegmone  des  Labium  majus, 
die  viel  seltener  ist,  macht  ganz  andere  Sym- 
ptome. Sie  betrifft  die  ganze  Schamlippe,  die 
in  toto  gerötet,  gespannt,  geschwollen  und 
fluktuierend  ist,  die  Anschwellung  betrifft  mehr 
den  häutigen  Teil  als  die  Schleimhautfläche. 
Nach  der  Vulva  hin  ist  die  kleine  Schamlippe  gar 
nicht  betroffen.  Wenn  man  die  geschwollene 
große  Schanilippe  zwischen  Daumen  und  die 
anderen  Finger  faßt,  hat  man  das  Gefühl  eines 
länglichen  Wulstes  und  einer  Fluktuation,  welche 
sich  von  einem  Pole  zum  anderen  fortsetzt.  Wenn 
man  diese  iYbszesse  sich  selbst  überläßt,  so  öffnen 
sie  sich  häufig  spontan  durch  die  Haut  oder 
auch  in  der  Falte  zwischen  großer  und  kleiner 
Schanilippe.  Man  muß  sie  an  der  Stelle  inzi- 
dieren.  wo  sie  sich  am  meisten  vorwölben  und  meistens  ist  eine  gute 
Inzision  an  der  Außenfläche  der  großen  Schamlippe  am  zweckmäßigsten. 

Schließlich  dürfen  wir  nicht  die  suburethralen  Abszesse  ver- 
gessen. welche  sich  in  dem  Septum  zwischen  Urethra  und  Vagina  ent- 
wickeln1). Sie  entstehen  an  der  unteren  Fläche  der  Urethra  und  bilden 
ein  wenig  hinter  dem  Introitus  vaginae  einen  roten  rundlichen  Wulst 
(Fig.  507),  den  man  auf  den  ersten  Blick  wohl  für  eine  Urethro-Cystocele 
halten  könnte.  Aber  der  von  einer  entzündlich  geschwollenen  Schleim- 
haut bedeckte  Tumor  ist  sehr  schmerzhaft  und  fluktuiert;  wenn  man 
mit  dem  Finger  in  die  Vagina  eingeht,  konstatiert  man,  daß  er  sich  nicht 
nach  der  Blase  hin  fortsetzt,  sondern  daß  er  nur  unterhalb  der  Urethra 
sich  vorwölbt.  Bei  Druck  entleeren  sich  gewöhnlich  einige  Tropfen 
Eiter  aus  dem  Orificium  urethrae.  Man  muß  diese  Abszesse  längs  in 
der  Medianlinie  inzidieren,  und  zwar  möglichst  früh,  damit  sie  sich  nicht 
spontan  nach  der  Urethra  öffnen2). 


Fig.  607. 

Suburethraler  Abszeß. 
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Anurie  hei  Steinleiden.  — Sie  werden  zu  einem  Kranken  gerufen, 
der  seit  2,  3,  ja  4 Tagen  keinen  Urin  mehr  lassen  kann;  es  handelt  sich 


1)  Ich  spreche  hier  nur  von  den  großen  akuten  suburethralen  Abszessen,  die 
übrigens  weniger  selten  sind  als  man  glaubt.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  drei 
derartige,  sehr  ausgesprochene  Fälle  beobachtet.  Neben  dieser  Form  muß  man  noch 
die  kleinen  Abszesse  kennen,  die  in  Gestalt  seitlicher  Eitergänge  in  den  Strasse- 
schen Kanälchen  sich  entwickeln  (vgl.  meine  Abhandlung:  Les  abscès  sous  uréthreaux 
chez  la  femme,  Semaine  médic.,  29.  Juli  1908). 

2)  Das  ist  kein  glücklicher  Ausgang;  der  Abszeß  entleert  sich  schlecht.  Urin 
dringt  hinein  und  das  Leiden  hat  sehr  große  Neigung,  chronisch  zu  werden. 
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um  einen  Steinkranken.  Er  hat  wiederholt  an  sehr  deutlich  ausgespro- 
chenen  Nierenkoliken  gelitten.  Die  Anurie  hat  sich  ganz  plötzlich  im 
Anschluß  an  den  letzten  Anfall  eingestellt.  Nach  einer  wenige  Tage 
lang  dauernden  Oligurie  hat  jede  Miktion  auf  gehört.  Die  Anurie  ist 
plötzlich,  ohne  schmerzhafte  Krise,  ohne  vorherige  Symptome  auf- 
getreten. 

Zweckmäßig  ist  es,  sich  zuerst  von  der  Leere  der  Blase  zu  über- 
zeugen. Sie  fühlen  nichts  beim  Antasten  des  Bauches:  führen  Sie  den 
Katheter  ein,  es  läuft  nichts  ab.  Es  ist  also  so  gut  wie  sicher,  daß  es 
sich  um  eine  Harnverhaltung  in  der  Niere  selbst  handelt. 

Verschluß  des  Nierenbeckenhalses  oder  des  Ureters 
durch  einen  eingeklemmten  Stein:  Diese  Annahme  müssen  Sie 
machen,  und  sie  wird  sich  auch  fast  immer  als  richtig  herausstellen. 
Wir  wollen  sogleich  einen  Einwurf,  der  sich  uns  aufdrängt,  beantworten. 


Fig.  508.  Bimaniielles  Abtasten  der  Niere. 


Dieser  Verschluß  durch  einen  Stein  ist  einseitig  (oder  es  ist  wenig- 
stens ganz  ausnahmsweise  oder  unwahrscheinlich,  daß  das  Ereignis 
plötzlich  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  eintritt);  was  ist  es  denn  mit 
der  anderen  Niere,  und  wie  kann  man  sich  die  völlige  Aufhebung 
der  Sekretion  erklären,  wenn  nur  der  eine  der  beiden  Wege 
verlegt  ist? 

Die  andere  Niere  fehlt  bisweilen  oder  sie  ist  wenigstens  atrophisch, 
sklerosiert,  funktionsunfähig;  oder  auf  diese  schon  angegriffene  Niere 
übt  die  Erkrankung  der  einen  Niere,  des  einen  Ureters  durch  Reflex 
eine  Wechselwirkung  aus  und  hebt  die  bereits  etwas  geschädigte  physio- 
logische Tätigkeit  ganz  auf.  Also  rechnen  Sie  nicht  auf  die  ., andere 
Niere“,  als  müsse  sie  die  Anurie  wieder  gut  machen,  und  verlieren  Sie 
keine  Zeit  damit,  von  dieser  Seite  eine  meistens  unmögliche  kompen- 
satorische Sekretion  zu  erwarten. 
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Die  Lage  wird  auch  schwierig,  wenn  sich  die  Anurie  plötzlich  ohne 
vorbereitende  Schmerzen,  ohne  Nierenkoliken  einstellt.  — Handelt  es 
sich  dann  um  eine  Anurie  durch  einen  Verschluß,  durch  Verhaltung 
in  der  Niere,  und  nicht  vielmehr  um  eine  wahre,  durch  Aufhören 
der  Sekretion  bedingte  Anurie?  Bei  einem  sicheren  Verschluß 
durch  einen  Stein  entdeckt  man  fast  immer  in  der  Krankheitsgeschichte 
Zeichen  der  Steinkrankheit,  abgeschwächte  Nierenkoliken,  Auftreten 
von  Harngries,  blutiges  Harnen  usw.  ; auch  ist  es  selten,  daß  der  Kranke 
an  den  Tagen,  die  dem  Ereignis  vorangegangen  sind,  nicht  Lenden- 
schmerzen gespürt  oder  auch  ein  wenig  Blut  uriniert  hätte.  Auch  fließt, 
wie  man  oft  sieht,  beim  Katheterisieren  an  Stelle  des  Urins  Blut  aus 
der  leeren  Blase  heraus. 

Aber  auf  welcher  Seite  liegt  das  Hindernis?  Von  welcher  Seite 
muß  der  Eingriff  gemacht  werden? 


Fig.  509.  Palpation  äer  Niere  in  der  Seitenlage  bei  flektierten  Oberschenkeln. 


Nach  einer  Krise,  die  kaum  beendet  ist,  gibt  die  Lokalisation  des 
Schmerzes  im  Verlauf  der  letzten  Nierenkolik  meistenteils  die  Indikation; 
die  physikalische  Untersuchung  der  Niere  und  des  Ureters  bestätigt 
und  ergänzt  oft  diese  ersten  Annahmen:  beim  bimanuellen  Abtasten 
(Fig.  508)  finden  Sie  die  Niere  schmerzhaft  und  der  Schmerz  setzt  sich 
längs  des  Ureters  fort  (was  man  durch  Druck  feststellen  kann)  auf  einer 
senkrechten  Linie,  die  nach  der  Mitte  des  Poupart  sehen  Bandes,  oder 
auch,  bei  Rektaluntersuchung,  oberhalb  der  Prostata  verläuft;  durch 
Vaginaluntersuchung  auf  einer  Seite  oder  der  anderen.  Selbst  wenn 
die  Niere  beim  Palpieren  auch  in  Seitenlage  (Fig.  509)  nicht  zu  erreichen 
ist,  so  ist  der  durch  tiefes  Eindrücken  — von  vorn,  von  der  Seite  oder 
von  hinten,  in  dem  Winkel  zwischen  Rippenrand  und  Lendenwirbeln 
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hervorgerufene  Schmerz,  und  besonders  die  Zusammenziehung,  das 
,, Abwehren“  der  Bauchwand,  ein  offenbares  Zeichen  dafür1),  daß  die 
Niere  krank  ist,  daß  es  gilt,  sie  ,,zu  operieren“. 

Dieses  ,,  Sich  wehren  der  Bauchwand“,  welches  wir  bereits  bei  der 
Appendizitis,  bei  den  traumatischen  Rupturen  des  Darmes  usw.,  er- 
wähnt haben,  hat  auch  hier  eine  wichtige  klinische  Bedeutung,  und  wird 
bisweilen  ein  Hauptstützpunkt  der  Diagnose,  ja  selbst  oft  der  einzige2). 

Es  liegt  also  im  Verlauf  des  Ureters  oder  im  Nierenbecken  ein 
mechanisches  Hindernis,  eine  unüberwindliche  Schranke,  hinter  welcher 
sich  der  Urin  mit  einer  solchen  Spannung  staut,  daß  die  Absonderung 
in  den  Nieren  aufgehoben  wird.  Was  soll  man  tun?  — Man  muß  die 
Niere  einschneiden  und  mitten  durch  das  Parenchym  das  Nierenbecken 
eröffnen  und  drainieren.  Das  heißt,  man  muß  die  Nephrotomie  machen. 

Wann  werden  Sie  zu  dieser  Operation  Ihre  Zuflucht  nehmen? 

Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  ist  dafür  maßgebend. 

Die  Urämie  ist  die  Gefahr,  eine  Gefahr,  die  um  so  größer  ist,  als 
sie  sich  nicht  mit  einem  Schlage  durch  heftige  Reaktionen  bemerkbar 
macht,  sondern  die  Vergiftung  nimmt  allmählich  einen  immer  höheren 
Grad  an  und  schreitet  langsam  fort  bis  zu  dem  Tage,  wo  sie  sich  plötz- 
lich als  unheilbar  zeigt.  Beachten  Sie  darum  sorgfältig  alle  Anzeichen 
der  beginnenden  Urämie:  Die  Schläfrigkeit,  bisweilen  durch  Aufgeregt- 
heit und  Phantasien  unterbrochen,  das  Erbrechen,  die  Trockenheit  der 
Zunge,  die  Pupillenverengerung,  das  Muskelzittern;  warten  Sie  dann 
nicht  mehr  auf  andere  Gründe  zum  Einschreiten,  operieren  Sie  so  bald 
wie  möglich. 

Ich  weiß  wohl,  daß  die  erträgliche  Periode  sich  bisweilen  einige 
Zeit  hinzieht,  und  daß  man  die  Anurie  5,  8,  10,  selbst  12  Tage  hat  be- 
stehen sehen;  ich  weiß  auch,  daß  die  spontane  Austreibung  der  Steine 
oder  verstopfender  Harngrießmassen  und  somit  der  plötzliche  Abgang 
reichlichen  Urins  noch  am  5.  Tage  beobachtet  ist3).  Aber  andererseits 
kann  die  urämische  Eklampsie  schon  am  3.  Tage  ausbrechen  und  in 
der  Praxis  muß  deshalb  folgende  Regel  gelten:  Wenn  die  Urämie  sich 
plötzlich  einstellt  und  schnell  zunimmt,  so  wird  die  frühzeitige  Nephro- 
tomie in  den  ersten  2 oder  3 Tagen  vollkommen  indiziert  sein; 
wenn  die  Anurie  gut  ertragen  wird  und  die  Erscheinungen  gering  sind, 
wird  man  doch  nicht  über  den  5.  Tag  hinaus  (Legueu)  die  auf  einen 
Zufall  beruhende  Eventualität  der  spontanen  Ausstoßung  abwarten. 

Wohl  verstanden,  man  bleibt  indessen  nicht  untätig;  es  ist  ratsam, 
die  üblichen  Maßnahmen,  wie  Schröpf  köpfe  in  der  Lendengegend,  Voll- 


1)  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  die  Cystoskopie  und  der  Katheterismus 
des  Ureters  sehr  nützlich  sein  können,  wenn  man  sie  korrekt  ausführen  kann;  die 
Cystoskopie,  weil  sie  ein  tropfenweises  Aussickern  von  blutiger  Flüssigkeit  oder  eine 
blutige  Partie  am  Orificium  des  Ureters  der  betroffenen  Seite  erkennen  läßt;  der 
Uretherenkatheterismus,  weil  er  uns  das  Hindernis  anzeigt,  welches  dann  eine  Sonde 
entfernen  oder  beweglich  machen  kann,  wie  wir  nachher  sehen  werden. 

2)  Legueu  schreibt,  daß  er  niemals  diese  Kontraktion  hat  fehlen  sehen,  und 
daß  es  ihm  wenigstens  llmal  gelungen  ist,  allein  auf  dieses  Zeichen  hin  die  Diagnose 
für  die  verstopfte  Seite  zu  stellen  (Traité  chirurgical  d’urologie,  1910). 

3)  Loumeau  hat  mehrere  Beispiele  dafür  angeführt,  u.  a. : Ein  25jähriger 

Steinkranker  hat  seinen  zweiten  Anfall  von  Anurie;  es  besteht  Somnolenz;  die  linke 
Niere  ist  vergrößert  und  schmerzhaft;  Druckempfindlichkeit  in  der  Höhe  des  Blasen- 
halses, am  Ende  des  Ureters  und  in  seinem  Verlauf  in  der  Bauchhöhle.  Am  5.  Tage 
Entleerung  von  beträchtlichen  Grießmassen  und  einer  bedeutenden  Menge  Urin. 
Heilung.  (Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux.  8.  Juli  1898.) 
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bäder  usw.,  durch  Blasendehnungen  nach  Pasteau  zu  kombinieren: 
man  injiziert  gekochtes,  lauwarmes  Wasser  in  die  Blase  (3 — 400  g), 
bis  Urinieren  notwendig  ist,  dann  wartet  man  1 oder  y2  Minute  und 
öffnet  darauf  den  Katheter;  dasselbe  wiederholt  man  zwei-  oder  drei- 
mal. Dieses  Manöver  wird  morgens  und  abends  ausgeführt.  Man  ruft 
auf  diese  Weise  Kontraktionen  des  Ureters  hervor,  was  manchmal 
schon  genügt,  den  Stein  zum  Abgang  zu  bringen. 

Wenn  schließlich  noch  ein  Katheterismus  des  Ureters  möglich  ist, 
so  soll  man  ihn  nicht  versäumen1).  Gut  ausgeführt,  gelingt  es  manchmal, 
den  Stein  an  seiner  Stelle  zu  lockern  und  in  Bewegung  zu  bringen,  oder 
ihn  in  das  Becken  zurückzuschieben;  wenn  es  mißlingt,  führt  man 
dasselbe  sogleich  auf  der  entgegengesetzten  Seite  aus:  vielleicht  ist 
es  dort  wirksamer,  besonders  bei  einer  doppelseitigen  Einklemmung, 

und  andererseits  kann,  wenn 
der  Ureter  frei  ist,  durch  Vor- 
schieben des  Katheters  in  das 
Becken  und  eine  Injektion  von 
heißem,  gekochtem  Wasser  die 
., inhibierte“  Sekretion  ausgelöst 
werden,  sofern  die  Niere  über- 
haupt noch  funktionellen  Wert 
hat. 

Niemals  aber  darf  man  bei 
all  diesen  Maßnahmen  Zeit  ver- 
lieren und  die  Nephrotomie 
bleibt  in  dringlichen  Fällen  im- 
mer der  „typische“  Eingriff. 

Endlich  wäre  noch  hinzu- 
zufügen, daß  es  niemals  zur 
Operation  zu  spät  ist.  In  den 
beunruhigenden  Lagen,  bei  den 
ausgesprochensten  urämischen 
Krämpfen  sind  wider  alles  Er- 
warten Heilungen  erzielt.  Bei 
dem  von  Dur  et2)  operierten 
Patienten,  einem  Arzte,  folgten 
zwei  Anfälle  von  Anurie  hinter- 
einander mit  einigen  Tagen 
Zwischenraum:  der  erste  Anfall  dauert  2 Tage;  der  zweite  zieht  sich 
in  die  Länge,  ist  durch  Erbrechen  und  eine  beträchtliche  Entkräftung 
kompliziert;  schließlich  wird  unter  den  Augen  des  Chirurgen  bei  einem 
äußerst  heftigen  Krampfanfall  das  Gesicht  zyanotisch,  die  Atmung 
röchelnd,  der  Puls  klein  und  unregelmäßig. 

Die  Nephrotomie  wird  sofort  ausgeführt,  ohne  Chloroform.  Das 
Unterhautzellgewebe  und  die  Fettkapsel  der  Niere  waren  von  beträcht- 


1)  In  29  Fällen  von  Anurie  bei  Steinkrankheit,  die  erfolgreich  durch  Kathe- 
terismus des  Ureters  behandelt  wurden  und  von  Éliot  zusammengestellt  sind,  war 
die  Heilung  16 mal  eine  vollständige:  der  Stein  oder  Grieß  wurde  in  den  folgenden 
Tagen  ausgetrieben.  (Éliot,  De  l’anurie  calculeuse,  en  particulier  de  son  traite- 
ment par  le  cathétérisme  des  uretères.  Gazette  des  Hôpitaux,  17  et  24  juin  191 1.) 

2)  In  der  Arbeit  von  A.  Vailhen,  De  l’intervention  chirurgicale  dans  l’anurie 
calculeuse,  1896. 


Fig.  510.  Dringliche  Nephrotomie.  Inzision. 

V subkutanes  Fettgewebe.  B medialer  Rand  des 
Musculus  transversus.  C oberflächliche  Schicht.  D 
Musculus  quadratus  lumborum.  E tiefe  Faszienschicht. 
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licher  Dicke.  Die  Niere  hat  die  Größe  von  zwei  Fäusten,  sie  war  ab- 
solut unbeweglich  und  an  der  Wirbelsäule  fixiert.  Erst  in  großer  Tiefe 
konnte  man  das  Organ  an  seinem  konvexen  Rande  einschneiden,  und 
man  drang  dann  mit  dem  Finger  bis  in  das  Nierenbecken  vor,  woselbst 
zwei  große  Drains  zurückgelassen  wurden.  In  der  Nacht  durchtränkte 
der  Urin  den  Verband  und  vom  nächsten  Tage  ab  begann  die  Absonderung 
durch  den  Ureter  sich  wieder  einzustellen.  Der  Operierte  genas  und 
nahm  seine  Berufstätigkeit  wieder  auf. 

Chevallier1)  machte  die  Nephrotomie  bei  einer  63jährigen  Frau 
am  14.  Tage  der  Anurie;  die  Kranke  war  halb  benommen;  Temperatur 
subnormal  (35,7°);  die  Kranke  genas. 

Diese  Ergebnisse  der  dring- 
lichen Nephrotomie  bei  dem 
Verschluß  des  Ureters  durch 
einen  Stein  sind  natürlich  sehr 
verschieden  von  denjenigen, 
welche  bei  der  durch  Krebs 
bedingten  Anurie  erzielt  werden, 
wo  eben  durch  die  Grund- 
krankheit die  Prognose  immer 
zweifelhaft  bleibt. 

Anurie  infolge  Kompression. 

— Hierunter  verstehe  ich  die 
Anurie,  welche  als  Folge  der 
Kompression  der  Uretéren  durch 
ein  Karzinom  des  Collum  uteri 
oder  seiner  Rezidive  auf  tritt, 
infolge  von  gewissen  Karzinomen 
der  Blase,  der  Prostata,  des 
Rektums  und  von  manchen 
Ovarial  und  Uterustumoren. 

Hier  sind  die  Anfangssymptome 
gewöhnlich  schmerzlos  und 
nehmen  allmählich  zu;  mit  an- 
deren Worten:  Dem  vollstän- 
digenAufhören  der  Urinsekretion 
geht  ein  oft  verkannter  Zustand  von  Oligurie  voraus,  der  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  anhält. 

Dieses  üble  Ereignis  kommt  übrigens  in  zwei  verschiedenen  Perioden 
der  Krankheit  und  in  zwei  sehr  verschiedenen  Formen  vor: 

a)  Die  Anurie  zeigt  sich  als  der  letzte  Ausgang  eines  schon 
lange  unaufhaltbaren  Verfalles;  schon  lange  sind  auch  die  Nieren 
krank,  es  hat  sich  eine  fortschreitende  aufsteigende  Pyelonephritis 
eingestellt.  Das  vollständige  Aufhören  der  Nierenfunktion  beschleunigt 
nur  ein  wenig  den  unvermeidlichen  tödlichen  Ausgang. 

b) ~Die  Anurie  bricht  unerwartet  bei  einer  kräftigen  Frau  aus, 
bei  welcher  der  Uteruskrebs  noch  nicht  erkannt  ist.  Im  Laufe 


Fig.  5 LI.  Dringliche  Nephrotomie.  — Freilegung  der 
Niere;  Eröffnung  der  Fettkapsel. 

A oberer  Nierenpol.  B Fettkapsel  mit  zwei  Pinzetten 
auseinandergezogen.  C Musculus  quadratus  lumborum, 
dessen  lateraler  Rand  medial  verzogen  ist.  D Nervus 
hypogastrieus.  E Faszie  des  Musculus  transversus. 


1)  Chevallier,  Assoc.  franç.  d’urol.,  Oktober  1896. 
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der  Untersuchung  — während  man  nach  der  Bedeutung  dieser  plötz- 
lichen Anurie  forscht  — entdeckt  man  ihn. 

Unzweifelhaft  ist  die  Prognose  der  dringlichen  Nephrotomie  im 
letzteren  Falle  eine  ganz  andere. 

Auch  hier  muß  man  sie  so  bald  wie  möglich  ausführen,  ohne  eine 
spontane  Heilung  abzuwarten,  der  die  Natur  des  Hindernisses  jede 
Wahrscheinlichkeit  nimmt. 

Eine  bisweilen  sehr  schwer  zu  entscheidende  Frage  ist  die:  Auf 
welche  Niere  soll  man  einschneiden  ? Sie  haben  hier  tatsächlich  keine 
Anzeichen  durch  Nierenkoliken.  Untersuchen  Sie  beide  Nierengegenden 
und  Sie  werden  im  allgemeinen  auf  einer  Seite  eine  lebhaftere  Emp- 
findlichkeit. ja  Schmerz  hervorrufen.  Sie  werden  mehr  oder  weniger 
deutlich  fühlen,  daß  die  eine  Niere  vergrößert  und  heruntergedrückt  ist; 
auf  dieser  Seite  müssen  Sie  eingreifen.  Nach  solchen  Zeichen  haben 
sich  die  meisten  Operateure  gerichtet. 

Technik  der  dringlichen  Nephrotomie.  Die  dringliche  Nephro- 
tomie in  unserem  Sinne  ist  — und  muß  es  auch  sein  — eine  einfache 

Operation:  Freilegen  der 

Niere  durch  eine  Inzision 
in  der  Lendengegend.  Spal- 
ten des  Organs  an  seinem 
konvexen  Rande  bis  in  das 
Nieren  b ecken,  Drainage. 
Das  muß  das  Programm  sein. 

Lagern  Sie  Ihren  Pa- 
tienten richtig,  nachdem  er 
vorsichtig  mit  Äther  eingeschlä- 
fert  ist.  Er  muß  auf  der  „ent- 
gegengesetzten“ Seite  liegen, 
auf  der  rechten,  wenn  Sie  links 
operieren,  das  rechte  Bein  aus- 
gestreckt,  das  linke  halb  ge- 
beugt; eine  harte  Rolle  muß 
quer  unter  ihn  geschoben  wer- 
den, die  die  rechte  Flanke  hohl 
macht  und  anhebt,  um  die  linke 
zu  verbreitern  und  anzuspannen 
(vgl.  Fig.  352);  ein  zweites  dickes 
Kissen  muß  gegen  die  vordere 
Bauchwand  gelehnt  werden, 
um  sie  zu  stützen  und  zu  ver- 
hindern, daß  der  Körper  nach 
vorn  überkippt. 

Sie  haben  so  die  deutlich  markierte  Lendengegend  vor  sich,  von 
den  letzten  Rippen  bis  an  die  Crista  iliaca.  von  der  Wirbelsäule  bis 
an  die  laterale  Grenze  der  Flanke.  Bereiten  Sie  diese  ganze  Fläche 
mit  Jodtinktur  vor;  denn  besonders  bei  Fettleibigen  haben  Sie  viel 
Platz  und  eine  lange  Inzision  nötig. 


Fig.  512.  Dringliche  Nephrotomie.  — Hervorzielien  des 
oberen  Nieren  pôles. 

A der  hakenförmig  gebogene  Finger  macht  den  oberen 
Nierenpol  frei  und  zieht  ihn  hervor  B Niere.  C 
Fettkapsel.  D Faszie  des  Musoulus  transversus.  E 
Nervus  ilio-bypogastricus.  F lateraler  Rand  des  Mus- 
culus  quadratus  lumborum. 
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Legen  Sie  diese  Inzision  schräg  an,  vier  Querfinger  von  der  Mittel- 
linie entfernt,  über  den  äußeren  Rand  des  Musculus  sacrolumbalis:  sie 
soll  unterhalb  der  12.  Rippe  beginnen  und  an  der  Crista  iliaca,  gegen 
ihre  Mitte  hin,  endigen.  Sollte  die  Öffnung  noch  nicht  ausreichen,  um 
an  die  vergrößerte,  adhärente,  in  Fett  versteckte  Niere  heranzukommen, 
so  müßten  Sie  Ihre  Zuflucht  dazu  nehmen,  den  Schnitt  nach  vorn  längs 
der  Crista  iliaca  zu  verlängern,  oder  den  lateralen  Wundrand  in  halber 
Höhe  quer  zu  inzidieren. 

lnzidieren  Sie  also  die  Haut,  das  Unterhautzellgewebe,  die  Faszie, 
eine  erste  Muskelschicht  (obliq.  ext.),  eine  zweite  (obliq.  int.)  und  die 
Faszie  des  Mus.  transversus  (Fig.  510).  Sie  sind  auf  dem  tiefen  Faszien- 
blatt, das  an  einzelnen  Stellen  bereits  von  Fettklümpchen  durchsetzt 
ist;  medial  halten  Sie  unter  einem  großen  Wundhaken  den  lateralen 
Rand  des  Quadratus  lumborum,  der  eine  vorzügliche,  immer 
sehr  deutliche  Richtschnur  ist,  zurück.  Sofort  unterbinden  Sie  einige 
inter-  und  intramuskuläre  Arterien  und  trennen  das  tiefe  fibröse  Ge- 
webe. Dann  liegt  das  perirenale  Fettgewebe  vor  Ihnen,  wenig  reich- 
lich und  bisweilen  schlaff:  in  der  Mitte  desselben  hat  man  nach  einigem 
Tasten  die  Niere  entdeckt  und  isoliert;  ist  dasselbe  dagegen  zu  einer 
großen  Fettmasse  angehäuft,  dann  heißt  es,  dasselbe  schnell  zu  durch- 
trennen und  beiseite  zu  ziehen.  Bedienen  Sie  sich  zweier  Pinzetten, 
um  das  Fettgewebe,  das  immer 
sehr  derb  ist  und  bisweilen  wie 
inkrustiert  erscheint,  ku  spalten 
(Fig.  511).  Ist  der  Weg  ge- 
bahnt, suchen  Sie  sofort  die 
Niere  auf. 

Sie  ist  gewöhnlich  ver- 
größert, herabgesunken,  dunkel- 
blau. Lösen  Sie  sie,  indem  Sie 
mit  dem  Finger  von  hinten  nach 
vorn,  auf  ihren  beiden  Seiten  die 
Fetthülle  zurückschieben,  und 
tun  Sie  Ihr  Möglichstes,  um  sie 
ganz  und  gar  auszuschälen  und 
aus  der  Wunde  herauszuziehen. 

Machen  Sie  besonders  den  oberen 
Pol  ordentlich  frei,  der  ge- 
wöhnlich am  festesten  verwach- 
sen ist,  und  ziehen  Sie  ihn  mit 
hakenförmig  gekrümmtem  Fin- 
ger hervor  (Fig.  515). 

Bei  einem  genügend  langen 
und  breit  angelegten  Schnitt 
ist  diese  Extraktion  durch 
die  Lendenweichteile  bei  einer 
mittelgroßen  Niere  und  ziem- 
lich schlaffen  Fettkapsel  nicht  schwierig  (Fig.  513),  wenn  man  zu- 
erst dafür  sorgt,  das  Organ  gut  zu  isolieren,  und  wenn  die  Faust  eines 
Assistenten  oder  die  freie  Hand  des  Operateurs  es  von  vorn  her  durch 
die  Bauchdecken  hervordrängt. 


Fig.  513.  Dringliche  Nephrotomie.  Die  Niere  ist  aus 
der  Wunde  hervorgezogen,  wird  mit  der  linken  Hand 
fixiert  und  dann  am  konvexen  Rande  gespalten. 

A Inzision  am  konvexen  Rande  der  Niere.  B Mus- 
oulus  quadratus  lumborum.  C Fettkapsel.  D Faszie 
des  Musculus  transversus. 


42 


650 


Dringliche  Nephrotomie  und  Nierenenthiilsung. 


Bestehen  Sie  niemals  darauf,  wenn  die  Niere  sehr  groß  und  in 
derbes  Gewebe  eingekapselt  ist,  seien  Sie  nicht  auf  die  Enukleation 
erpicht,  auf  die  Gefahr  hin,  die  Niere  zu  zerreißen:  machen  Sie  sorg- 
fältig den  konvexen  Rand  und  möglichst  beide  Seiten  frei,  und  fixieren 
Sie  sie  zwischen  den  Rändern  der  tiefen  Wunde  mit  einem  möglichst 
lief  eingeschobenen  großen  Tampon,  während  Sie  an  der  richtigen 
Stelle  einschneiden. 

Die  richtige  Stelle  zum  Spalten  der  Niere  ist  der  konvexe  Rand 
(Fie-.  513  und  514).  Hier  müssen  Sie  inzidieren,  in  seiner  Mitte,  ver- 


Fig.  514.  Medianscliiiiit  duicb  die  .Niere,  der  über  den 
konvexen  Hand  verläuft  und  wenig  Gefäße  zeigt,  im 
Gegensatz  zu  Fig.  616.  (Tuffier  und  Lejnrs.) 


Fig.  515.  Nierenarterien  in  ib rem  ober- 
flächlichen Verlaufe.  (Präparat  von 
Tuffier  und  Lejars.) 


schieden  lang,  entsprechend  der  Größe  der  Niere,  gewöhnlich  jedoch 
3—4  cm.  Schneiden  Sie  mit  dem  Messer.  Wenn  die  Niere  heraus- 
gehoben ist,  fixieren  Sie  dieselbe  zwischen  den  Fingern,  indem  Sie  gleich- 
zeitig den  Stiel  kompri- 
mieren; wenn  die  Niere 
nur  in  die  Weichteil  wunde 
hineingezogen  ist,  können 
Sie  sie  auch  mittels  eines 
tief  eingeführten  Tampons 
fixieren  und  genügend 
komprimieren. 

Dann  spalten  Sie  dreist 
das  Parenchym  bis  zum 
Nierenbecken,  bis  in  den 
Urin  hinein.  Falls  Ihr 
Schnitt  entlang  des  kon- 
vexen Randes  richtig  an- 
gelegt ist  (Fig.  513),  wer- 
den Sie  nur  eine  geringe 

Fig.ölC.  Großer  Stein,  der^da,  Nierenbecken  und  die  Calices  BjutuDg  haben;  gol]tc  di„ 

parenchymatöse  Blutung 
dennoch  beträchtlich  sein,  so  wird  sie  leicht  durch  die  Kompression  des 
Stieles  oder  des  Parenchyms  selbst  zum  Stehen  kommen. 


Dringliche  Nephrotomie  und  Nierenenthülsung. 


651 


Erwarten  Sie  nicht,  einen  Urinstrom  herausstiirzen  zu  sehen: 
sehr  oft  werden  nur  einige  Tropfen  eines  trüben  und  eiterigen  Urins 
herausrinnen. 

Untersuchen  Sie  von  der  Nierenwunde  aus  mit  dem  Finger 
die  Höhlung  des  Nierenbeckens,  Sie  werden  oft  Steine  und  Kon- 
kremente, welche  dasselbe  vollständig  ausfüllen,  finden  (Fig.  516),  un- 
regelmäßige, verzweigte  Steine,  welche  bis  in  die  Calices  und  selbst  in 
die  Nierensubstanz  hineinbrechen,  angehäufte  Harngrießmassen.  Man 
muß  sie  extrahieren.  Um  die  freien  Steine  zu  ergreifen  und  heraus- 
zubefördern, genügt  gewöhnlich  die  Koch  ersehe  Pince  oder  eine  Korn- 
zange; diejenigen,  welche 
in  das  Parenchym  oder 
in  den  Nierenbeckenhals 
hineingekeilt  sind,  er- 
fordern bisweilen  eine 
längere  Inzision  am  kon- 
vexen Rande,  welche 
man  dann  sogleich  durch 
einige  mitten  durch  das 
Nierengewebe  angelegte 
Nähte  wieder  verkleinern 
wird. 

Die  Operation  ist  im 
großen  und  ganzen  ein- 
fach und  gipfelt  in  fol- 
genden Punkten  : Er- 

öffnen Sie  das  Nieren- 
becken durch  die  Niere, 
entleeren  Sie  es  und 
drainieren  Sie  es.  Die 
Untersuchung  desNieren- 
beckens  muß  in  jedem 
Falle  gemacht  werden; 
sie  wird  es  bisweilen  er- 
möglichen, durch  die  Ex- 
traktion der  verschließen- 
den Steine  den  normalen 
Weg  für  denUrin  sogleich 
wieder  herzustellen1). 

Sollen  wir  auf  der  Suche  nach  dem  Hindernis  noch  weiter  gehen? 
Der  eingekeilte  Stein  liegt  meistenteils  am  oberen  Teil  des  Ureters, 
manchmal  kann  man  ihn  fühlen,  wenn  man  den  Ureter  mit  dem  Finger 
durch  die  Lumbalwunde  untersucht;  dann  muß  man  versuchen,  ihn 

1)  Ein  68 jähriger  Mann,  der  von  Pousson  operiert  wurde,  litt  seit  12  Tagen 
an  Anurie.  Er  hatte  zahlreiche,  rechtsseitige  Nierenkoliken  gehabt  und  die  Ursache 
der  Erscheinungen  war  nicht  zweifelhaft.  Die  Nephrotomie  wurde  gemacht;  man 
fand  sechs  Steine  in  dem  Nierenbecken;  drei  lagen  frei  in  den  Calices,  zwei  große 
waren  in  die  Nierensubstanz  eingebettet,  ein  anderer  von  der  Form  und  Größe  einer 
Bohne  versperrte  den  Eingang  zum  Ureter;  man  holte  sie  alle  sechs  heraus.  4 Stunden 
darauf  entleerte  der  Operierte  durch  die  Urethra  600  g Urin:  in  den  folgenden  3 Tagen 
entleerte  er  12 1,  ohne  dieMenge,  die  den  Verband  durchtränkte,  zu  rechnen.  (Pousson, 
Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  24.  Juni  1898.) 


Fig.  517.  Dringliche  Nephrotomie.  Die  gespaltene  Niere  ist  an 
den  Rändern  der  Inzision  fixiert  und  drainiert. 

A Muskel-Faszienschicht.  BC  Ränder  der  gespaltenen  Niere,  die 
durch  einige  Nähte  am  Wundrande  fixiert  sind.  D Drainage  des 
Nierenbeckens. 
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von  unten  nach  oben  in  das  Becken  zurückzudrängen,  um  ihn  zu  ex- 
trahieren1). Man  soll  sich  aber  vor  jedem  umfangreicheren  Versuch 
hüten.  Unter  den  dringlichen  Verhältnissen,  die  wir  annehmen,  ist  das 
Nötige  getan,  wenn  die  Niere  eröffnet,  das  Nierenbecken  entleert  und 
drainiert  ist.  Übrigens  ist  die  spontane  Ausstoßung  des  Uretersteines 
ziemlich  oft  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  beobachtet2). 

Zum  Schluß  drängt  sich  uns  noch  eine  letzte  Frage  auf:  Soll  man 
aus  der  Niere  eine  Art  Tasche  bilden,  d.  h.  die  beiden  Wundränder 
des  Nierenschnittes  mit  der  seitlichen  Bauchwand  und  der  Haut  ver- 
einigen? Ja,  wenn  Sie  eine  stark  veränderte  Niere,  die  in  einen  weiten, 
eiterigen  Sack  umgewandelt  ist,  eröffnet  haben;  einige  Nähte,  welche 
die  Ränder  dieses  Sackes  mit  der  Haut  vereinigen,  werden  zum  besseren 
,,Exteriorisierenu  des  septischen  Herdes  dienen  und  lokalen  Kompli- 
kationen Vorbeugen  (Fig.  517). 

Abgesehen  von  diesen  besonderen  Indikationen  können  Sie  sich 
damit  begnügen,  zwei  dicke,  wie  Flintenläufe  zusammengebundenc 
Drains  bis  in  das  Nierenbecken  einzuführen;  lassen  Sie  sie  herausragen 
und  fixieren  Sie  sie  in  dem  unteren  Winkel  der  Bauchwunde;  lassen  Sie 
ein  anderes  Drain  oder  eine  Gazestreifen  in  der  Fettkapsel,  falls  etwas 
Blut  heraussickert. 

Das  ist  die  Nephrotomie  bei  der  durch  einen  Stein  bedingten  Anurie, 
eine  jedenfalls  dringliche  Operation. 

Hei  der  durch  Kompression  bedingten  Anurie  wird  die 
Technik  dieselbe  sein,  nur  noch  einfacher:  denn  sie  wird  sich  auf  eine 
kurze  Inzision  der  Niere  an  ihrem  konvexen  Kunde  und  auf  die  Ein- 
führung eines  Drains  in  das  Nierenbecken  beschränken  müssen. 

Auch  könnte  man  sich  damit  begnügen,  einen  nur  2 cm  langen 
Schnitt  an  dem  konvexen  Rande  zu  machen  und  dann  von  der  Wunde 


D Ein  Fall  von  Legueu  soll  als  Beispiel  dienen.  ,,In  dem  Nierenbecken, 
das  durch  die  Nephrotomie  eröffnet  war,  fand  ich  einige  bröckelige  Steine,  welche 
zerstückelt  und  leicht  herausgezogen  wurden,  ich  machte  mich  dann  daran,  (len  Ureter 
zp  katheterisieren.  Ein  Katheter  drang  leicht  in  die  obere  Öffnung  ein  und  blieb  etwa 
3 cm  von  der  Niere  stecken.  In  derselben  Höhe  ließ  mich  die  äußere  Palpation  des 
Ureters  eine  umschriebene,  rundliche  Induration  von  dem  Umfang  einer  Bohne 
fühlen,  welche  den  Eindruck  einer  Lymphdrüse  machte.  Eine  Hohlsonde,  welche 
durch  die  Niere  und  den  Ureter  an  denselben  Punkt  geschoben  wurde,  gab  mir  einen 

deutlichen  steinernen  Klang Es  gelang  mir  leicht,  diesen  Stein  durch  Druck 

bis  in  das  Nierenbecken  zurückzubringen,  von  wo  er  extrahiert  wurde.“  Ein  in  den 
Ureter  eingeführter  Katheter  ging  dann  bis  in  die  Blase.  Israel  gelang  es  ebenfalls, 
einen  in  den  Ureter  ungefähr  10  cm  von  seiner  Einmündung  in  die  Blase  eingekeilten 
Stein  zurückzuschieben. 

2)  So  war  es  auch  in  dem  Falle  von  Lucas- Championni ère.  Die  dring- 
liche Nephrotomie  wurde  am  3.  Tage  der  Anurie  gemacht.  Die  linke  Niere  wurde 
mit  dem  Thermokauter  inzidiert;  es  entleerte  sich  ein  Strahl  stinkenden  Eiters  und 
eine  große  Menge  Urin,  aber  ein  Stein  war  in  dem  Nierenbecken,  das  einfach  drainiert 
wurde,  nicht  vorhanden.  Am  25.  Tage  stellte  sich  die  normale  Harnentleerung  wieder 
ein;  am  32.  Tage  entfernte  man  aus  der  Blase  einen  erbsengroßen  Stein.  Von  da  an 
schloß  sich  die  Lendenfistel,  und  die  Heilung  trat  ein.  (Von  Demelin  veröffentlichte 
Beobachtung  in  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.,  T.  VI,  p.  438.)  — In  einem  Falle 
von  Vi gnard  (Nantes)  stellte  sich  die  normale  Harnentleerung  schließlich  erst  nach 
48  Tagen  ein,  nachdem  durch  die  Urethra  ein  bohnengroßer  Stein  ausgestoßen  war. 
(Congrès  d’urologie,  Oktober  1898.) 
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mit  einer  Kornzange  in  das  Nierenbecken  stoßen;  die  Kornzange  öffnet 
man  dann  und  zieht  sie  geöffnet  zurück,  um  die  Wunde  zu  erweitern. 
Dann  wird  in  den  so  geschaffenen  Kanal  ein  Drain  eingeführt. 

Gewöhnlich  wird  man  besser  tun.  und  man  wird  auch  nicht  mehr 
Zeit  verlieren,  wenn  man  frei  in  das  Parenchym  einschneidet  bis  in 
das  Nierenbecken,  dessen  Drainage  immer  gut  gesichert  sein  muß. 
Dies  ist,  ich  wiederhole  es,  der  Hauptpunkt  und  der  Zweck  des  Ein- 
griffes. 


Ich  komme  nun  zu  der  Entkapselung  der  Niere,  welche  bei  chro- 
nischen Nephritiden  ausgeführt  wird  und  unter  gewissen  Bedingungen, 
z.  B.  bei  einer  be- 
trächtlichen Reduktion 
der  täglichen  Urin- 
menge, bei  Hämaturie 
und  bedrohlichen  Er- 
scheinungen von  Ur- 
ämie, den  Charakter 
einer  dringlichen  Ope- 
ration haben  kann1). 

Der  Kingriff  be- 
steht darin,  die  beiden 
Nieren  von  der  Lenden- 
gegend aus  freizulegen, 
sie  an  ihrem  konvexen 
Rande  zu  inzidieren 
und  die  Capsula  pro- 
pria  nach  beiden  Seiten 
abzuziehen  und  zu  re- 
sezieren. 


'’ig.  f>l8  Entknpsplung  tfer  Niere. 


Narkose;  der  Kranke  liegt  in  Seitenlage,  ein  Kissen  wird,  unter 
die  Seite  untergeschoben  (Fig.  352);  man  macht  einen  schrägen,  etwa 
10  cm  langen  Lendenschnitt  und  legt  die  Niere  frei.  Die  Capsula  fibrosa 
wird  längs  des  konvexen  Randes  gespalten,  und  man  schält  sie  allmählich 
mit  dem  Finger  oder,  mit  der  Hohlsonde  ab,  indem  man  immer  weiter 
nach  vorne  geht  (Fig.  518),  und  schneidet  sie  dann  dicht  am  Hilus  ab. 
Ohne  noch  etwas  weiteres  zu  tun.  reponiert  man  die  Niere  und  verschließt 
die  Wunde  und  geht  zur  anderen  Seite  über,  wo  man  dieselbe  Operation 
wiederholt. 

Es  kommt  manchmal  vor,  daß  die  Niere  nicht  beweglich  ist,  sondern 
daß  sie  verlagert  und  schlecht  zugänglich  ist  und  auch,  daß  die  Capsula 
propria  sehr  fest  mit  dem  Parenchym  verwachsen  ist.  In  dem  ersten 
Falle  muß  man  die  Entkapselung  an  Ort  und  Stelle  vornehmen.  Im 
anderen  Falle  wird  man  nach  Durchschneidung  der  Capsula  propria 


1)  Die  Resultate  sind  nicht  konstant;  aber  bei  einer  ziemlich  großen  Zahl 
von  Fällen  führte  die  Operation  zu  einer  ziemlich  plötzlichen  Steigerung  der  Urin- 
menge, Verschwinden  des  Blutes  und  bewirkte  eine  mehr  oder  weniger  plötzliche 
und  anhaltende  Abnahme  der  Krankheitserscheinungen.  G.  M.  Edebohls  aus 
New  York  (G.  M.  Edebohls,  The  surgical  treatment  of  Bright.’s  diseases.  New 
York  1904),  der  im  Jahre  1898  die  erste  derartige  Operation  gemacht  hat,  berichtete 
im  Jahre  1904  über  72  derartige  Fälle;  in  den  meisten  Fällen  hatte  er  die  Nieren- 
entkapselung beiderseits  vorgenommen. 
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den  einen  und  den  anderen  Rand  fassen  und  sehr  langsam  und  vor- 
sichtig ablösen;  man  wird  sich  vor  jeder  heftigen  Bewegung  hüten 
und  ganz  besonders  vor  jedem  Einreißen  des  oft  leicht  brüchigen 
Parenchyms. 


Urininfiltratioii. 

Diffuse  Phlegmone  um  die  Urethra.  — Ein  Mann  von  einigen 
50  Jahren  wird  in  folgendem  Zustande  zu  uns  gebracht:  Er  ist  mit  einer 
alten  Striktur  behaftet  und  entleert  seit  einigen  Wochen  nur  unter  sehr 
großen  Schmerzen  Urin:  nun  hat  er  plötzlich  bei  einer  mühsamen  Ent- 
leerung eine  Art  von  Knacken,  von  plötzlichem  Verschluß  verspürt, 
und  von  da  ab  ist  kein  Tropfen  Urin  mehr  durch  die  Harnröhre  ge- 
kommen. 

Das  ist  höchstens  6 Stunden  her,  und  wir  finden  schon  das  Peri- 
neum, das  Skrotum  und  das  Glied  bedeutend  geschwollen.  Zwischen 
den  gespreizten  Schenkeln  bildet  der  Hodensack  einen  zwei  Fäuste 
großen  Tumor,  einen  unförmlichen  Ballon,  der  von  gespannter  und 
geröteter  Haut  bedeckt  ist,  und  an  dessen  Vorderseite  das  Glied,  an 
Umfang  verdreifacht,  gekrümmt  und  im  Bereiche  des  Präputiums  zu 
einer  Blase  angeschwollen,  herabhängt.  Die  Rötung  und  Schwellung 
des  Gewebes  setzt  sich  nach  vorn  über  die  Schamgegend  und  nach 
hinten  über  das  Perineum  fort,  dessen  stark  gewölbte  Rundung  nach 
beiden  Seiten  hin  langsam  abfällt.  Diese  große  Zone  macht  einen  teigigen, 
ödematös  gespannten  Eindruck.  An  keiner  Stelle  fühlt  man  Fluk- 
tuation. 

Die  Urinentleerung  ist  gänzlich  aufgehoben;  der  Kranke  ist  blaß, 
ängstlich,  von  häufigen  Schüttelfrösten  heimgesucht:  die  Temperatur 
erhöht  (89°.  39.5°),  der  Puls  frequent  und  klein,  die  Zunge  belegt  und 
trocken:  mit  einem  Wort,  es  sind  alle  Zeichen  einer  Infektion  vorhanden, 
die  von  Stunde  zu  Stunde  sich  steigert. 

So  wird  sich  Ihnen  gewöhnlich  die  Urin  infiltration  oder,  besser 
gesagt,  die  diffuse  Phlegmone  um  die  Urethra  in  ihrer  klassischsten 
Form  darbieten,  mit  einigen  Abweichungen  ohne  Zweifel,  je  nach  der 
Dauer  des  Unfalls,  nach  der  mehr  oder  weniger  raschen  Ausbreitung 
des  Urins  und  nach  der  Schwere  der  Infektion.  Sie  werden  in  manchen 
Fällen,  selbst  bei  einer  mäßigen  und  frischen  Infiltration,  allgemeine 
Symptome  von  ungewöhnlich  alarmierendem  Charakter  finden,  welche 
sogleich  einen  verhängnisvollen,  fast  unvermeidlichen  Ausgang  ahnen 
lassen  : in  anderen  Fällen  wird  die  Infiltration  sogleich  alle  Erscheinungen 
der  diffusen,  gangräneszierenden  Phlegmone  annehmen,  und  das 
Skrotum,  das  Glied,  das  Perineum  werden  von  schwärzlichen,  brandigen 
Flecken  durchsetzt  sein. 

In  welchem  Zeitpunkte  Sie  auch  die  Urininfiltration  zu  Gesicht 
bekommen,  die  dringlichen  Maßnahmen,  die  Sie  treffen  müssen,  sind 
immer  dieselben,  nämlich. 

Versuchen  Sie  nicht  zu  katheterisieren.  Verlieren  Sie  keine  Zeit 
damit,  auf  gut  Glück  an  den  am  stärksten  ödematösen  Stellen  ober- 
flächliche und  unzureichende  Einschnitte  anzulegen.  Machen  Sie  sich 
sofort  an  das  Perineum. 
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Lassen  Sie  den  Kranken  in  Steinschnittlage  (Fig.  519)  bringen  und 
festhalten.  ..präparieren1'  Sie  die  ganze  Gegend  schnell,  lassen  Sie  das 
Skrotum  zurückhalten,  und  wenn  das  Perineum  gut  freigelegt  ist,  gehen 
Sie  folgendermaßen  vor:  Sie  fühlen  keine  Fluktuation,  keine  Ansammlung. 
Sie  brauchen  gar  nichts  davon  zu  merken;  sie  ist  nichtsdestoweniger 
vorhanden  und  immer  am  Perineum.  Hier  müssen  Sie  den  Schnitt  an- 
legen  ohne  andere  Richtschnur,  als  die  Mittellinie,  die 
Rap  he.  Diese  Richtschnur  genügt  vollkommen. 

Sagen  Sie  sich:  Tch  werde  in  der  Rap  he  einschneiden  und  damit 
von  vorn  nach  hinten  fortfahren,  immer  in  der  Mittellinie;  ich  werde 
die  Wunde  vertiefen,  bis  ein  Urinstrahl  oder  Liter  nach  außen  hervor- 
spritzt. Sie  müssen  bis  zu  einer  bisweilen  beträchtlichen  Tiefe  gehen. 
3,  4,  5 cm  und  noch  mehr, 
zwischen  den  beiden  dicken 
Wundrändern,  welche  die 
beiden  Hälften  des  verdickten 
und  von  Flüssigkeit  durch- 
tränkten Perineum  bilden; 
das  tut  nichts,  Sie  werden 
Ihren  Weg  weiter  fortsetzen, 
ohne  Zögern,  ohne  Auf  enthalt 
bis  zur  Flüssigkeitsansamm- 
lung. • 

Inzidieren  Sie  also  mit 
dem  schneidenden  Thermo- 
kauter1) von  vorn  nach  hin- 
ten, vom  Ursprünge  des 
Hodensacks  bis  ein  oder  zwei 
Querfinger  an  den  Anus  heran 
(Fig.  519);  in  langen  gleich- 
mäßigen Schnitten  schneiden 
Sie  allmählich  diese  grau- 
schwarze Masse  durch,  das 
infiltrierte  Perinealgewebe, 
in  dem  Sie  nichts  differen- 
zieren können;  Sie  brauchen 
auch  gar  nichts  wieder- 
zuerkennen; unter  der  ein- 
zigen Voraussetzung,  daß  Sie  in  der  Mittellinie  bleiben,  werden  Sie 
nichts  verletzen,  werden  Sie  nicht  auf  die  Gefäße  stoßen,  Sie  werden  un- 
bedingt den  Herd  eröffnen. 

Urin  und  Eiter  spritzen  in  starkem  Strahle  hervor,  aber  rechnen 
Sie  nicht  immer  darauf,  eine  so  reichliche  Flüssigkeitsmenge  an- 
zutreffen, Sie  müssen  einen  Hohlraum,  der  mit  Urin  und  Eiter  gefüllt 
ist,  eröffnen;  dann  wird  der  Zweck  der  Operation  erfüllt  sein. 

Erweitern  Sie  die  Öffnung  des  tiefen  Herdes,  damit  die  Drainage 
so  vollkommen  wie  möglich  ist,  und  machen  Sie  noch  sogleich  Ent- 
spannungsschnitte  an  dem  Skrotum,  zu  beiden  Seiten  des  Penis, 


— c 


Fig  519.  Der  Medianschnitt  am  Perineum  bei  TTrin- 
infiltration. 

A geschwollenes  Skrotum.  B der  kleino  klaffende  Schnitt 
im  Perineum.  C perineale  Schwellung. 


1)  Wenn  man  allein  und  wenig  im  Operieren  geübt  ist,  bietet  der  Thermo- 
kauter nicht  zu  leugnende  Vorteile. 
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in  der  Schambeingegend.  immer  in  der  Längsrichtung  und  genügend 
voneinander  entfernt  (zwei  Querfinger),  um  ein  Absterben  der  dazwischen 
gelegenen  Hautbrücken  zu  vermeiden.  Wenn  übrigens  die  Schwellung 
nicht  extrem  ist,  genügen  zwei  oder  drei  Längsschnitte  in  der  Scham- 
gegend und  dem  Skrotum  und  einzelne  Punktionen  mit  der  glühenden 
Spitze,  um  der  angesammelten  Flüssigkeit  genug  Abflußwege  zu  öffnen. 
Auf  dem  Gliede  besonders  sind  die  Punktionen  immer  vorzuziehen, 
sie  führen  nicht  zu  störenden,  oberflächlichen  Narbenschrumpfungen. 
Unter  Berücksichtigung  dieser  Vorsichtsmaßregeln  wird  man  die  Punk- 
tionen und  Drainageschnitte  vermehren  können. 

Wenn  dies  geschehen  ist,  so  spülen  Sie  das  ganze  Operationsfeld, 
die  Perinealwunde  und  alle  Schnitte,  die  Sie  angelegt  haben,  mit  zur 
Hälfte  verdünntem  Wasserstoffsuperoxyd  ab;  drücken  Sie  mit  den 
Fingern  die  jauchige  Flüssigkeit  aus  den  nekrotischen  Gewebspfröpfen; 
aber  suchen  Sie  nicht  zu  viel  zu  tun;  vorausgesetzt,  das  das  Perineum 
durch  einige  gute  Schnitte  eröffnet  ist,  wird  sich  die  Ausstoßung  der 
Flüssigkeit  und  der  gangränösen  Stellen  von  selbst  vollziehen,  und  die 
Heilung  wird  oft  alle  Erwartungen  übertreffen. 

Jede  Art  von  Drainage  ist  unnütz,  lassen  Sie  die  Wundränder 
klaffen  und  bedecken  Sie  die  ganze  Gegend  mit  einer  dicken  Schichl 
feuchter  Kompressen,  darüber  legen  Sie  eine  Lage  Watte  und  fixieren 
den  Verband  mit  einer  T-Binde. 

Oft  beseitigt  dieser  segensreiche  Eingriff  schnell  die  Gefahren  der 
Urin  infiltration.  Während  der  ersten  Tage  wird  man  den  Kranken 
allen  Urin  durch  die  Perinealwunde  entleeren  lassen;  erst  später;  wenn 
die  Gefahr  vorbei  ist  und  die  Gewebe  wieder  entspannt  sind,  wird  man 
versuchen  zu  kathetorisieren  und  einen  Dauerkatheter  einzulegen. 

Es  gibt  noch  eine  andere  Art  der  Urin  infiltration,  welche  die  obere 
Dammgegend  einnimmt,  eine  Infiltration,  die  viel  weniger  deutlich  in 
ihren  ersten  Anfängen  ist,  die  das  Zellgewebe  des  Beckens  betrifft  und 
sich  dann  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  oder  sogar  im  Hypogastrium 
zeigt. 

Man  hat  bei  tiefen  Verletzungen  immer  nur  eine  sehr  unvollständige 
und  irrige  Vorstellung  von  dem,  was  in  Wirklichkeit  vorhanden  ist. 
Die  Schwierigkeit  eines  guten,  genügend  breiten  und  richtig  angelegten 
Schnittes,  die  sehr  oft  weit  ausgebreitete  Diffussion  des  septischen  Urins, 
die  späte  Diagnose  der  Erkrankung  und  die  infolgedessen  vorgeschrittene 
Infektion  tragen  dazu  bei.  die  Prognose  dieser  Infiltration  in  den  oberen 
Gewebsschichten  ungemein  zu  verschlechtern. 

Ein  Beispiel:  Ein  alter  65 jähriger  Mann  wird  in  das  Hospital 

Beaujon  gebracht  mit  der  Diagnose  ., diffuse  Phlegmone  der  Bauch- 
decken". Er  ist  sehr  entkräftet,  antwortet  nur  mit  Mühe  auf  Befragen; 
er  erzählt  endlich,  daß  die  Krankheitserscheinungen  vor  4 oder  5 Tagen 
angefangen  haben,  daß  er  seitdem  nur  mit  Mühe  Urin  läßt  und  daß  die 
Anschwellung  der  Unterleibsgegend  allmählich  zugenommen  hat. 

Augenblicklich  ist  die  ganze  subumbilikalc  Partie  des  Bauches  von 
einer  ausgebreiteten,  derben,  lebhaft  geröteten  Geschwulst 
eingenommen,  die  beim  Palpieren  den  Eindruck  eines  harten  Ödems 
macht  und  welche  sich  nach  unten  auf  die  Schambeingegend  bis  an 
die  Wurzel  des  Gliedes  fortsetzt.  Das  Skrotum  und  das  Perineum  sind 
nicht  geschwollen:  die  Ischiorektalgruben  sind  ebenfalls  normal.  Der 
Puls  ist  elend,  die  Temperatur  unter  37°,  das  Aussehen  schlecht. 
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Bei  der  sogleich  vorgenommenen  Operation  schnitt  ich  mit  dem 
Thermokauter  in  der  Mittellinie  ein.  und  nachdem  ich  eine  Gew  ehs- 
schicht von  4 — 5 cm.  die  mit  einer  jauchigen,  nach  Urin  riechenden 
Flüssigkeit  durchtränkt  war,  durchtrennt  hatte,  kam  ich  in  eine  unregel- 
mäßige, mit  schmutzigem  Urin  gefüllte  Höhle  mit  grauen,  nekrotischen 
Wänden.  Die  Höhle  nahm  die  retro-pubikale  Gegend  ein  und 
setzte  sich  nach  unten  und  hinten  in  das  Becken  fort,  es  war 
eine  breite  Spalte,  welche  ganz  das  Aussehen  der  diffusen  gangränösen 
Phlegmone  hatte.  Ich  spülte  und  drainierte,  so  gut  es  ging,  diesen 
enormen  Herd,  indem  ich  mich  möglichst  beeilte;  denn  der  Zustand 
des  Kranken  war  sehr  bedrohlich.  Tatsächlich  starb  er  in  der  Nacht, 

Die  tiefe  Infiltration  hatte  sich  also  hier  ausschließlich  in  der  Regio 
liypogastrica  bemerkbar  gemacht;  außerdem  kommt  es  vor,  daß  in  der 
Umgebung  des  Rektum,  in  den  Fossae  ischio-rectales  sich  die  ödematöse, 
rötliche  Anschwellung  plötzlich  zeigt,  und  nach  dieser  Seite  hin  muß 
man  auch  die  Untersuchung  anstellen  und  sobald  wie  möglich  einschneiden. 

In  der  Tat  rührt,  wrie  wir  es  oben  gezeigt  haben,  die  ganz  besondere 
Schwere  dieser  zweiten  Form  von  der  Schwierigkeit  her,  sie  zur  rechten 
Zeit  zu  erkennen,  und  von  der  diffusen  Gangrän  des  Becken  binde- 
gewebes,  welches  sehr  oft  schon  weit  um  sich  gegriffen  hat,  wenn  die 
äußeren  Anzeichen  auftreten;  wenn  die  Urinentleerung  nicht  ganz  unter- 
drückt ist,  so  sind  alle  Bedingungen  vereinigt,  um  dieses  gefährliche 
Abwarten  hinzuziehen. 

Man  darf  übrigens  nicht  vergessen,  daß  die  Infiltration  sich  nicht 
immer  in  den  anatomisch  vorgebildeten  Bahnen  abspielt;  die  tiefe 
diffuse  Phlegmone  um  die  Blase  herum  kann  auf  eine  diffuse  Phlegmone 
am  Perineum  folgen  oder  sich  mit  ihr  kombinieren. 

Das  eine  sowohl  wie  das  andere  kann  aber  auch  von  der  Prostata 
her  entstehen;  daher  soll  man  dem  Rat  von  Legueu1)  folgen  und  niemals 
vergessen,  die  obere  Region  vom  Rektum  und  Hypogastrium  her  zu 
untersuchen,  wenn  die  Symptome  nach  einer  unten“  operierten  In- 
filtration nicht  zurückgehen  und  das  Allgemeinbefinden  immer  schlechter 
wird.  Man  eröffnet  die  tiefe  Infiltration  unten  vom  Perineum,  oben 
oberhalb  der  Symphyse  und  in  der  Gegend  um  die  Blase  herum  und 
seitlich  von  derselben. 


Urinabszetö. 

Einige  kurze  Bemerkungen  werden  genügen,  da  die  Technik  des 
Eingriffes  bei  diesen  Eiterungen  um  die  Urethra  im  allgemeinen  den 
Regeln,  die  wir  soeben  für  die  Urin  infiltration  oder  diffuser  Periurethritis 
erörtert  haben,  entspricht. 

Sie  werden  am  Perineum  in  der  Mittellinie  eine  Schwellung  ent- 
decken, kugelrund  oder  eiförmig,  die  sich  auf  die  Urethra  fortpflanzt 
und  mit  ihr  eng  verwachsen  ist;  ein  harter,  dicker,  undeutlich  fluk- 
tuierender Tumor  oder  auch,  in  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium, 
eine  erweichte,  rötliche  und  ödematöse,  sich  mehr  oder  weniger  nach 
den  Seiten  oder  nach  vorn  ausbreitende  Schwellung,  die  aber  immer 
ihre  höchste  Erhebung  in  oder  ganz  dicht  neben  der  Mittellinie  zeigt, 

1)  Legueu,  Le  phlegmon  diffus  peri-vesical  d’origine  prostatique.  Journal 
d’Urologie,  15.  Januar  i913,  Tome  III,  p.  1. 
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und  die  immer  die  Urethra  umfaßt.  Sie  haben  es  mit  einem  an  einer 
Striktur  leidenden  Patienten  zu  tun,  der  schon  lange  Beschwerden 
beim  Urinieren  hat,  seit  einigen  Wochen  oder  Tagen  aber  unter  sehr 
großen  Schmerzen  leidet. 

Urinabszeß.  Der  Sitz,  das  Aussehen,  die  Konsistenz,  die  Aus- 
breitung des  Tumors,  die  vorhergegangenen  und  gegenwärtigen  Urin- 
beschwerden des^Kranken  beweisen  die  Diagnose. 


Inzidieren  Sic  sofort;  warten  Sie  nicht  — diese  weise  Vorschrift 
stammt  von  J.  L.  Petit  — bis  die  Fluktuation  sich  unter  der  Haut 

zeigt.  — Inzidieren  Sie  in 
der  Mittellinie,  in  der 
Raphe,  von  demUrsprunge 
des  Hodensackes  bis  zum 
Anus  und  vertiefen  Sie 
die  Wunde  mit  langen 
Zügen  des  Messers  von 
vorn  nach  hinten,  ohne 
sich  um  die  Dicke  der 
Gewebe,  durch  die  Sie 
durchdringen  müssen,  zu 
kümmern;  unter  dieser 
speckartigen  Schicht  wer- 
den Sie  den  Eiter  sicher 
finden;  gehen  Sie  bis  da- 
hin vor. 

Der  Abszeß  ist  er- 
öffnet, der  Eiter  rinnt  her- 
c aus,  immer  reichlicher,  als 
man  erwartet  hatte,  und 
bisweilen  mit  Urin  ver- 
mischt. Tasten  Sie  mit 
dem  Finger  die  Höhlung 
unter  der  Urethra  nach 
hinten,  nach  vorn,  nach 
den  Seiten  hin  ab. 

Vergessen  Sie  nicht, 
daß  die  Eiteransammlung 
sich  ziemlich  oft  nach 
hinten  fortsetzt  und  den 
Hohlraum  vor  dem  Rektum 
befällt.  Inzidieren  Sie  also  bis  an  den  Sphincter  ani  und  eröffnen  Sie 
den  Eitersack. 

Seitwärts  ist  der  Eiter  bisweilen  in  eine  der  Fossae  ischio-rectales 
oder  in  alle  beide  gedrungen:  wenn  die  Unterminierung  sich  sehr  weit 
fortsetzt,  so  legen  Sie  eine  Gegenöffnung  an  und  drainieren  Sie  mit 
einem  großen  Drain. 

Sehr  oft  hat  sich  der  Eiterherd  auch  nach  vorn  oder  vielmehr 
nach  oben  und  außen,  längs  des  Sitz-  und  Schambein astcs  und  bis  zu  den 
Seiten  des  Corpus  cavernosum  ausgebreitet,  und  diese  hochgelegene  Aus- 
buchtung ist  der  Ort  der  Wahl  für  die  nie  endenden  Eiterabkapselungen 


Fig.  520.  Inzision  und  Drainage  eines  Urinabszesses. 

bis  an  die  Decke  des  Abszesses. 


Drainage 


A das  obere  Ende  des  Drains,  ganz  oben  in  dem  Divertikel 
fixiert.  B oberhalb  und  lateral  gelegenes  Divertikel  des  Ab- 
szesses. C das  untere  Ende  des  Drains,  das  aus  der  medialen 
Perinealwunde  herausragt. 


Die  traumatischen  Rupturen  der  Urethra. 
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und  Fisteln.  Versäumen  Sie  also  nicht,  bis  oben  hin  zu  (trainieren,  wie  es 
Professor  Guyon  lehrt  (Fig.  520). 

Hierzu  werden  Sie  eine  Gegenöffnung  ganz  oben  an  der  Deckendes 
Divertikels,  die  Ihr  Zeigefinger  untersucht  und  anhebt,  anlegen  und 
durch  dieselbe  das  obere  Ende  des  Drains  hinausschieben,  das  eine 
Sicherheitsnadel  festhält.  Einfacher  ist  es,  an  dem  oberen  Ende  der 
Drains  einen  doppelten  Faden  zu  befestigen  und  mit  einer  Nadel  nach 
Re  v erd  in,  die  von  außen  nach  innen  durch  die  Decke  des  Divertikels 
durchgestochen  wird,  die  beiden  Enden  des  Fadens  zurückzuziehen 
und  sie  über  der  Haut  zu  knoten.  Ohne  eine  weitere  Inzision  liegt  das 
so  an  der  Decke  befestigte  Drain  am  richtigen  Platze  ; es  wird  dort  bleiben, 
bis  die  abgelöste  Haut  wieder  genügend  ..Wurzel“  geschlagen  hat, 

Schrecken  Sie  bei  einem  umfangreichen  Abszeß  nicht  davor  zurück, 
breite  und  zahlreiche  Einschnitte  zu  machen  und  mehrere  Drains  ein- 
zulegen. Das  ist  das  beste  Mittel,  die  immer  lange  Dauer  der  Vernarbung 
abzukürzen. 

An  der  Wurzel  des  Penis  oder  längs  desselben  kommt 
der  Urinabszeß  unter  der  Form  einer  kleinen  rundlichen  und  fluktuieren- 
den Ansammlung  vor,  die  man  erkennen  und  sogleich  inzidieren  muß, 
wie  die  großen  Perinealabszesse,  die  aber  nur  einen  einfachen  Messer- 
schnitt und  ein  kleines  Drain  erfordern. 

Ein  anderer  Fall.  Sie  finden  am  Perineum  einen  gut  begrenzten, 
abgekapselten,  in  seinem  Zentrum  erweichten,  an  der  Peripherie  aber 
harten  und  kallösen  Tumor;  es  handelt  sich  um  einen  alten  Abszeß 
bei  einem  mit  einer  alten  Striktur  behafteten  Patienten;  die  einfache 
Inzision  wird  nicht  genügen,  diese  schwielige  Schale  ., schmelzen  zu 
lassen“,  dieses  suburethrale  kallöse  Gewebe.  Die  Fistel  und  die  narbige 
Einziehung  werden  unheilbar  bleiben. 

Da  muß  man  die  geringe  Ausdehnung  und  die  Lokalisation  des 
Abszesses  benutzen,  um  ihn  wie  einen  Tumor  zu  exzidieren1).  Spalten 
Sie  ihn  zuerst  in  der  Mittellinie,  und  nachdem  Sie  sich  überzeugt  haben, 
daß  die  Höhle  kein  weiteres  Divertikel  mehr  hat,  umschneiden  Sie  mit 
einem  Bogenschnitte  die  beiden  Hälften  und  schneiden  Sie  keilförmig 
bis  an  die  Urethra,  indem  Sie  die  beiden  Hälften  des  fibrösen  Tumor 
in  je  einem  Stück  exstirpieren. 

Im  allgemeinen  — und  besonders  in  der  Lage,  in  die  wir  uns  ver- 
setzen — werden  Sie  sich  damit  begnügen.  Dies  wird  natürlich  nur 
der  erste  Teil  — der  dringliche  Teil  — der  Behandlung  sein.  Später2), 
wenn  der  Eiterherd  sich  gereinigt  hat,  werden  Sie^sich  mit  der  Behand- 
lung der  Striktur  beschäftigen. 


Die  traumatischen  Rupturen  der  Urethra. 

Urininfiltration  und  Infektion  auf  der  einen  Seite,  schnell 
sich  entwickelnde,  enge  Striktur  auf  der  anderen;  das  sind  die 
Ereignisse,  die  man  nach  jeder  Ruptur  der  Urethra  fürchten  und  zu 
vermeiden  suchen  muß. 


1)  Horteloup,  Traitement  des  abscès  urineux.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.- 
urin.,  Oktober  1891. 

2)  6 — 20  Tage  nach  der  Inzision  des  Abszesses  (Guyon). 
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Die  praktische  Regel  daraus  ist  leicht  zu  ziehen.  Es  gilt,  dem 
Urin  einen  freien  Abfluß  zu  schaffen,  den  Herd  zu  drainieren  und  zu 
desinfizieren  und,  manchmal  sogleich,  häufiger  aber  sekundär,  die  Kon- 
tinuität des  Kanals  wiederherzustellen.  Diese  Indikationen  sind  nicht 
alle  gleich  unerläßlich  nötig  zu  erfüllen,  ja  sie  sind  nicht  ganz  gleich 
möglich,  je  nach  der  verschiedenen  Schwere  der  Verletzung  und  nach 
dem  mehr  oder  weniger  frühen  Zeitpunkte  der  Operation.  Deshalb  muß 
man  nach  den  klinischen  Symptomen  eine  Einteilung  der  Fälle  vornehmen. 

Wh  werden  nacheinander  besprechen:  1.  Die  gewöhnlichen  Rup- 
turen des  Pars  bulbosa  oder  der  Pars  membranacea  der  Urethra,  ohne 
Fraktur  des  Beckens.  2.  Die  Rupturen  des  tiefen  Abschnittes,  kompliziert 
mit  Frakturen  des  Beckens.  3.  Die  Rupturen  der  Pars  pendula,  des  (Riedes. 


I. 

Gewöhnliche  Rupturen  der  Pars  bulbosa. 

I.  Ein  56 jähriger  Mann  bekommt  einen  heftigen  Fußtritt  gegen 
den  Damm  und  den  Hodensack:  der  Schmerz  ist  sehr  lebhaft  gewesen 
und  1 | Stunde  später  war  eine  reichliche  Blutung  aus  der  Harnröhre 
erfolgt.  Nach  einigen  Stunden  hat  der  Kranke  spontan  uriniert,  und 
dann  ging  die  Harnentleerung  weiter  spontan  vonstatten,  wenn  auch 
immer  mühevoll.  Der  Durchtritt  des  Urins  ruft  ein  starkes  Brennen 
in  der  Harnröhre  hervor,  und  jedesmal  treibt  er  etwas  Blut  vor  sich  her. 
Der  Hodensack  ist  stark  blutunterlaufen  und  die  schwärzliche  Ver- 
färbung setzt  sich  auf  das  Perineum  fort,  ohne  daß  man  irgendwelche 
Schwellung  findet.  Man  stellt  nur  in  der  Mittellinie  in  der  Gegend 
der  Pars  bulbosa  uretinae  eine  sehr  schmerzhafte  Stelle  fest. 

Was  sollte  man  tun?  Nichts,  vor  allem  nicht  katheterisieren; 
der  Kranke  entleert  ja  seinen  Harn,  es  ist  kein  Zeichen  einer  Infiltration 
vorhanden.  Ich  begnügte  mich  damit,  ihn  täglich  mehrmals  Ausspülungen 
der  Urethra  mit  gekochtem  Wasser  vornehmen  zu  lassen.  Nach  einigen 
Wochen  höite  die  blutige  Beimengung  auf  und  das  Urinieren  wurde 
wieder  schmerzlos. 

Das  ist  der  Typus  einer  gutartigen  Ruptur,  ein  leichter  Fall.  Der 
Kranke  läßt  spontan  Urin,  allerdings  mit  einiger  Mühe  und  einigem 
Schmerz,  aber  genügend,  um  seine  Blase  zu  entleeren;  eine  Schwellung 
in  der  Perinealgegend  ist  nicht  vorhanden. 

Sie  müssen  beachten,  daß  die  Blutung  aus  der  Urethra  bei  diesem 
auf  die  Schleimhaut  beschränkten  Rupturen  bisweilen  sehr  reichlich 
ist;  aus  der  Blutung  aus  der  Harnröhrenmündung,  besonders  aus  der 
unmittelbaren  Blutung,  kann  man  keinen  Schluß  auf  die  Schwere  der 
Urethral  Verletzung  ziehen.  Ja.  die  Urinentleerung  kann  auch  durch 
dieselbe,  traumatische  Einwirkung  während  einiger  Stunden  ganz  auf- 
gehoben sein:  wenn  man  sogleich  nach  dem  Unfälle  gerufen  wird,  ist 
es  deshalb  immer  weise,  ein  wenig  zu  warten,  nicht  sofort  zu  dem  Katheter 
zu  greifen;  man  muß  erst  die  perineale  Schwellung  ab  warten  und,  wenn 
sie  nicht  erscheint,  noch  weiter  warten,  bis  die  kugelige  Blase  das  Hypo- 
gastrium vorwölbt  und  die  vergeblichen  Anstrengungen,  zu  urinieren, 
beweisen,  daß  der  Weg  gesperrt  oder  die  Funktion  augenblicklich  ge- 
stört ist. 
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Die  Beispiele  dieser  unvollständigen1),  gutartigen  Rupturen 
sind  nicht  selten  nach  mäßigen  Stößen  oder  nach  Quetschungen,  welche 
schräg  an  der  Oberfläche  des  Perineums  abgleiten;  man  hat  zahlreiche 
Beispiele  davon  infolge  von  Radfahrunfällen,  bei  einem  heftigen  Sprung 
auf  den  Sattel  oder  auf  den  Sattelschnabel,  oder  auch  bei  einem  Sturze 
beobachtet. 

Wenn  aber  in  solchen  Fällen  die  Urinverhaltung  fortbesteht,  oder 
wenn  die  Entleerung,  die  während  der  ersten  Tage  noch  möglich  ist, 
schwieriger  wird  und  schließlich  ganz  aufhört,  ist  der  Katheterismus 
indiziert;  natürlich  ein  Katheterismus  unter  aseptischen  Kautelen,  der 
vorsichtig,  methodisch,  mit  einem  weichen  Katheter  ausgeführt  wird, 
den  man  zuerst  ziemlich  dick  (16  oder  17)  wird  wählen  müssen  ; denn 
teilweise  ist  der  Krampf  die  Ursache  dieser  Urinverhaltungen,  die  sich 
durch  die  Verstopfung  allein  nicht  erklären  lassen. 

Der  Katheter  wird  vorsichtig  längs  der  oberen  Wand  des 
Kanals  eingeführt;  wenn  es  nur  gelingt,  eine  dünne  Nummer  einzu- 
führen, nach  wenig  zahlreichen,  langsamen,  ohne  Anstrengung  ge- 
machten Versuchen,  so  wird  man  sie  liegen  lassen  können  und  die  Un- 
zulänglichkeit ihres  Kalibers  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dadurch 
ergänzen,  daß  man  einen  Heber  (s.  später)  daran  anbringt.  Die  Über- 
wachung muß  immer  sehr  sorgfältig  sein  und  bei  dem  ersten  Zeichen 
einer  perinealen  Schwellung  wird  man  ohne  Zögern  zur  Urethroiomia 
externa  schreiten.  Wenn  alles  gut  verläuft,  wird  man  sobald  wie  mög- 
lich den  ersten  Katheter  durch  eine  stärkere  Nummer  ersetzen. 

Dieses  Verfahren  ist  oft  von  Erfolg  gekrönt;  es  ist  im  großen  und 
ganzen  bei  den  teilweisen  Zerreißungen  der  Harnröhren wan d 
einfach  und  zweckmäßig  und  kürzt  die  Dauer  der  Heilung  ab.  Aboi- 
es ist  nur  unter  den  besprochenen  Voraussetzungen  anwendbar2). 

II.  Es  gibt  noch  eine  andere  Art  von  Rupturen,  bei  welchen  der 
Katheterismus  zweckmäßige  Verwendung  findet,  ich  meine  die  inter- 
stitiellen Rupturen. 

Beispiel:  Ein  junger  Mann  kommt  in  folgendem  Zustande  in  das 
Hospital  Beaujon:  Am  Abend  vorher  hatte  er  einen  heftigen  Fußtritt 
gegen  den  Damm  bekommen.  Blut  hat  er  nicht  aus  der  Harnröhre  ver- 
loren, aber  die  Urinentleerung  ist  unmöglich  und  die  Blase  stark  gefüllt; 
hinter  dem  Hodensack  findet  man  eine  breite  blutunterlaufene  Stelle, 
ganz  dunkelblau,  aber  ohne  Vorwölbung,. ohne  eine  Spur  von  Schwellung; 


1)  Wenn  das  kavernöse  Gewebe  und  die  Mukosa  betroffen  ist. 

2)  Wenn  man  eine  rupturierte  Urethra  nicht  leicht  passieren  kann,  darf  man 
sie  niemals  wie  eine  verengte  behandeln  und  die  Versuche  mit  den  feinen  Kathetern- 
oder  filiformen  Bougies  öfters  wiederholen;  sonst  kommt  es  zu  einer  offenen,  ganz 
frischen. Kontinuitätstrennung,  die  nur  dazu  angetan  ist,  den  Urin  in  das  periurethrale 
Gewebe  eintreten  zu  lassen. 

ln  solchen  Fällen  sich  damit  zu  begnügen,  ein  Bougie  oder  einen  Katheter  von 
unzureichendem  Kaliber  dauernd  liegen  zu  lassen,  um  einen  freien  Abfluß  des  Urins  zu 
sichern,  heißt  den  Komplikationen  einer  septischen  Infektion  auf  halbem  Wege  ent- 
gegengehen, Komplikationen,  die  nur  zu  oft  vorgekommen  sind,  selbst  bei  einem  relativ 
dicken  Katheter.  Tatsächlich  bahnt  sich  nämlich  der  Urin  nach  einiger  Zeit,  besonders 
wenn  man  nicht  den  lieber  angewandt  hat,  immer  einen  Weg  zwischen  dem  Katheter 
und  den  Wänden  der  Urethra  und  dringt  an  der  zerrissenen  Stelle  zwischen  die 
Wundränder. 
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an  dieser  Stelle  ist  die  Palpation  sehr  schmerzhaft  und  der  perineale 
Teil  der  Urethra  scheint  verdickt  und  hart. 

Der  Katheterismus  mit  dem  Kautschukkatheter  bleibt  ohne  Erfolg, 
aber  es  kommt  kein  Tropfen  Blut;  es  gelingt  mir  — ohne  die  Schleim- 
haut der  Harnröhre  zu  verletzen  — einen  halb  weichen  Katheter  von 
Nr.  10  einzuführen,  und  die  Blase  kann  sich  langsam  entleeren.  Am 
nächsten  Tage  brachte  man  Nr.  11  hinein,  einige  Tage  später  einen 
weichen  Katheter  von  Nr.  14.  Endlich  ist  die  spontane  Entleerung 
wieder  möglich  und  nach  Ablauf  von  3 Wochen  hat  die  Harnröhre  ihr 
normales  Kaliber  wieder  erreicht. 

Das  ist  ein  sehr  einfacher  Fall;  doch  der  Katheterismus  ist  nicht 
immer  so  leicht.  Denn  es  besteht  die  Gefahr,  die  Schleimhaut  zu  ver- 
letzen und  das  intraparietale  Hämatom  zu  eröffnen.  Wenn  der  Katheter 
liegen  bleibt,  kann  ein  ähnlicher  Zufall  durch  Gangrän  und  Ulzeration 
der  geschwollenen  und  komprimierten  Schleimhaut  eintreteu  und  die 
so  eröffnete  Ruptur  ist  dann  all  den  Komplikationen  ausgesetzt,  von 
denen  wir  gesprochen  haben. 

Wenn  der  Katheterismus  in  der  Praxis  ernste  Schwierigkeiten 
zeigt,  ist  es  deshalb  ratsamer,  zuerst  zu  der  Punktion  der  Blase  im  Hypo- 
gastrium seine  Zuflucht  zu  nehmen,  um  die  Urinverhaltung  zu  beseitigen 
und  dann  am  nächsten  oder  übernächsten  Tage  neue  Versuche  anzu- 
stellen. indem  man  sich  immer  bereit  hält,  bei  der  geringsten  Spur  einer 
Schwellung  am  Damme  die  Urethrotomie  zu  machen. 

III.  Bei  einer  vollständigen  Ruptur,  die  durch  die  Harnröhren- 
blutung. die  Schwellung  am  Damm  und  die  Unmöglichkeit 
der  Harnentleerung  bewiesen  wird  ist  kein  Zögern  gestattet.  Man 

darf  niemals  den  Katheterismus  versuchen,  sondern  muß  sogleich  die 
perineale  Inzision  machen. 

Sozusagen  instinktiv  versucht  man  zuerst  einen  Katheter  einzu- 
führen. Bei  der  Lektüre  fast  aller  Krankenjournale  wiederholt  sich 
die  Geschichte  in  denselben  Ausdrücken;  man  hat  zu  katheterisieren 
versucht,  aber  es  ist  gescheitert  und  nach  mehr  oder  weniger  langen  Be- 
mühungen hat  man  sich  in  der  Verzweiflung  zu  der  Urethrotomia  externa 
entschlossen.  Die  Erfahrung  zeigt,  daß  diese  Versuche,  zu  katheteri- 
sieren. fast  immer  ohne  Erfolg  gewesen  sind;  sie  zeigt  ferner,  daß  sie 
immer  nur  dazu  angetan  sind,  die  Verletzungen  der  Harnröhre 
zu  komplizieren  und  zu  verschlimmern.  Selbst  unter  der  Voraus- 
setzung, daß  es  gelänge,  einen  dünnen  Katheter  einzuführen,  würde 
es  nur  ein  gefährliches  Mittel  sein,  welches  den  lokalen  Komplikationen 
vorzubeugen  nicht  imstande  wäre.  Der  allein  richtige  Eingriff,  die 
Urethrotomia  externa,  wird  in  diesem  Falle  nur  verzögert  und  muß 
später  unter  viel  schwierigeren  und  gefährlicheren  Bedingungen  aus- 
geführt werden. 

Eine  Verzögerung,  um  nachher  unter  weniger  günstigen 
Bedingungen  operieren  zu  können,  das  ist  der  einzige  Vorteil, 
den  man  in  den  bedeutend  überwiegenden  Fällen  durch  einen  soge- 
nannten glücklichen  Katheterismus  erreichen  könnte. 

Ein  Mensch  fällt  rittlings  auf  eine  eiserne  Stange.  Sie  sehen  ihn 
einige  Stunden  später.  Er  hat  eine  beträchtliche  Menge  Blut  aus  der 
Harnröhre  verloren  und  die  Ränder  der  Orifizium  sind  noch  durch 
Blutgerinnsel  verklebt.  Er  hat  seit  dem  Unfall  keinen  Urin  gelassen. 
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hat  mehr  oder  weniger  starke  Tenesmen,  aber  alle  Anstrengungen  bleiben 
ohne  Erfolg.  Kein  Tropfen  Urin  kommt  zum  Vorschein,  trotzdem 
die  Blase  prall  gefüllt  ist;  der  Hodensack  ist  blauschwarz;  wenn 
Sie  ihn  hochheben,  bemerken  Sie,  daß  die  Verfärbung  sich  bis  zum 
After  ausdehnt.  Der  Damm  ist  in  der  Mittellinie  von  einer 
dicken,  eirunden  Schwellung  eingenommen,  welche  sich  nach 
vorn  entlang  der  Harnröhre  fortsetzt,  diese  umgibt  und  mit  ihr  ver- 
wachsen zu  sein  scheint. 

Erwarten  Sie  nicht,  immer  eine  sehr  ausgedehnte,  deutlich  hervor- 
tretende Schwellung  des  Dammes  anzutreffen,  und  vergessen  Sie  nicht, 
daß  auch  hier  die  tiefen  Verletzungen  in  der  Regel  schwerer  sind,  als 
sie  es  bei  der  äußeren  Untersuchung  zu  sein  scheinen1).  Schon  allein 
das  periurethrale  Hämatom  zeigt  das  Vorhandensein  einer  aus- 
gedehnten Zerreißung  der  Wand  des  Kanals  an  und  erfordert  die  dring- 
liche Operation.  Je  eher  Sie  dieselbe  machen,  desto  besser  werden  Sie 
sie  machen  können. 

Technik  der  Urethrotoinia  externa.  — Treffen  Sie  Ihre  Vorberei- 
tungen, um  alle  Indikationen  erfüllen  zu  können.  Halten  Sie  rote  Kaut- 
schukkatheter von  verschiedenen  Nummern  bereit,  ferner  feine  ge- 
krümmte Nadeln  zum  Nähen  oder  auch  die  Darmnadel  von  Reverdin, 
oder  die  Nadel  à bascule,  Seide  Nr.  0 und  00,  Katgut  00,  0 und  2,  Silkworm. 

Der  Verletzte  wird  narkotisiert  oder  kokainisiert.  Mit  Ausnahme 
der  Fälle  von  äußerster  Dringlichkeit,  wo  alles  sich  auf  eine  perineale 
Inzision  beschränkt,  oder  bei  gewissen  Kontraindikationen  allgemeiner 
Art  wird  die  Narkose  durch  Chloroform  oder  Äther  ein  viel  leichteres 


1)  Hier  ein  treffendes  Beispiel  dafür.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann  von 
etwa  40  Jahren,  der  nicht  den  klassischen  Fall  „rittlings“  getan  hatte,  sondern  der 
zuerst  auf  die  Seite  gefallen  und  dann  heftig  zurückgeprallt  war.  Am  Abend  kam  er 
in  meine  Behandlung.  Die  Blutung  aus  der  Harnröhre  war  sehr  reichlich  gewesen 
und  bestand  noch,  aber  es  war  keine  Schwellung  des  Perineum  vorhanden,  man  be- 
gnügte sich  damit,  eine  Punktion  der  Blase  zu  machen.  Am  nächsten  Morgen  war 
die  Harnentleerung  immer  noch  unmöglich.  Die  Blase  war  prall  gefüllt,  aber  der  von 
einer  breiten  Ekchymose  bedeckte  Damm  blieb  flach  und  anscheinend  ganz  normal. 
Nach  einem  sehr  kurzen  und  vorsichtigen  Versuch  zu  katheterisieren,  der  aber  er- 
folglos war,  machte  ich  die  Urethrotomia  perinealis  in  der  Mittellinie  und  geriet 
auf  eine  breite,  flächenhafte  Unterminierung,  die  sich  von  dem  Ursprünge  des  Hoden- 
sackes bis  zum  After  ausdehnte  und  sich  nach  beiden  Seiten  auf  das  Gefäß  fortsetzte. 

Nachdem  ich  das  flüssige  Blut  und  die  Gerinnsel  beseitigt  hatte,  erkannte 
ich  das  vordere  Ende  der  Urethra,  welches  durch  den  vorher  eingeführten  Katheter 
gekennzeichnet  war,  und  hinter  ihm  einen  breiten  Riß,  sozusagen  eine  Zertrümmerung 
der  Urethra  in  einer  Länge  von  beinahe  3 cm,  höchstens  ein  schmaler  Streifen  von 
der  oberen  Wand  schien  noch  erhalten  zu  sein.  Als  ich  an  ihr  mit  dem  Schnabel  eines 
Gummikatheters  Nr.  14  entlang  ging,  hatte  ich  das  Glück,  sogleich  in  das  hintere 
Ende  zu  gelangen,  das  mit  dem  Anfangsteile  der  membranösen  Harnröhre  in  Zu- 
sammenhang stand.  Als  der  Katheter  fast  senkrecht  von  unten  nach  oben  gerichtet 
wurde,  kam  ich  in  die  Blase  und  der  Urin  floß  heraus. 

Ich  zog  den  Gummikatheter  von  hinten  her  durch  den  vorderen  Abschnitt 
der  Harnröhre  bis  an  die  Mündung,  nachdem  ich  ihn  in  den  roten  Kautschukkatheter, 
der  zuerst  eingeführt  war  und  nun  als  Leiter  diente,  gesteckt  hatte.  Nachdem  dies 
geschehen  war,  wurden  die  beiden  sehr  unregelmäßig  zerfetzten  Ränder  des  Harn- 
röhrenrisses, so  gut  es  ging,  durch  einzelne  Katgutnähte  wieder  einander  genähert 
und  darüber  die  tiefen  Weichteile  des  Dammes  en  masse  durch  zwei  fortlaufende 
Nähte  vereinigt,  die  Hautwunde  wurde  nur  etwas  verkleinert.  Zwei  kleine  Drains 
und  etwas  aseptische  Krüllgaze  wurden  in  der  Wunde  gelassen.  — Heilung  ohne 
Fistel. 
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Operieren  und  eine  viel  regelrechtere  und  vollständigere  Arbeit  ge- 
statten. 

Der  Patient  wird  in  die  Steinschnittlage  gebracht,  wie  es  vorher 
beschrieben  ist  (Fig.  521).  Das  Skrotum  und  der  Damm  werden  mit 
der  größten  Sorgfalt  mit  Jodtinktur  präpariert.  Dann  erst  wird  ein 
weicher  Katheter  in  das  vordere  Ende  der  Harnröhre  hinein- 
geführt und  bis  an  das  Hindernis  vorgeschoben.  Er  wird  mit  dem 
Gliede  und  dem  angehobenen  Hodensacke  auf  dem  Bauche  festgehalten. 

Machen  Sie  mit  dem  Messer  einen  Längsschnitt  in  der  Mittellinie, 
in  der  Raplie,  der  vorn  und  hinten  die  Grenzen  der  Dammschwellung 
überragt  und  auch  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Hodensackes  reicht. 

Unter  der  Haut  werden  Sie  bisweilen  sogleich  auf  den  mit  Blut 
und  Gerinnsel  angefüllten  Herd  stoßen.  Öfters  werden  Sie  eine  zweite 
Hülle  durchschneiden  müssen,  eine  fibröse  Schicht,  die  mehr  oder 
weniger  von  Blut  verfärbt  und  durchtränkt  ist,  die  oberflächliche 
Aponeurose  des  Perineums;  alles  dies  ist  übrigens  sehr  einfach  und 
schnell  ausführbar.  3Ian  muß  sofort  bis  auf  die  Blutgerinnsel  inzidieren. 
Diese  Blutgerinnsel  nehmen  Sie  mit  dem  Finger  und  mit  Tupfern  heraus, 
dann  reinigen  Sie  sorgfältig  die  große,  offene  Höhle  und  ist  das  Feld 
erst  frei,  so  suchen  Sie  sich  zu  orientieren. 

In  dem  vorderen  Wundwinkel  wird  die  Spitze  des  Katheters  sicht- 
bar werden,  der  Ihnen  als  Richtschnur  dient  und  Ihnen  die  Harnröhre 
anzeigt.  Die  Ruptur  kann  sehr  verschiedenartig  sein  und  erfordert 
demgemäß  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Eingriffe. 

A.  Isolierte  Ruptur  der  unteren  Wand.  Es  kommt  vor.  daß  die 
untere  Wand  der  Harnröhre  allein  betroffen  ist.  daß  der  Riß  verschieden 
weit  klafft,  daß  aber  die  obere  Wand  bisweilen  auf  einen  schmalen 
Streifen  reduziert,  sich  noch  wie  eine  Brücke  von  einem  Ende  bis  zu  in 
anderen  hin  zieht  (Fig.  522). 

Suchen  Sie  diese  Brücke  zu  benutzen  und  längs  derselben  den 
Schnabel  des  Katheters  gleiten  zu  lassen.  Dazu  legen  Sie  Ihren 
linken  Zeigefinger  ausgestreckt  über  den  Substanzverlust 
von  einem  Ende  der  Harnröhre  bis  zum  anderen,  und  wenn 
der  Kanal  so  vervollständigt  ist,  führen  Sie  vorsichtig  auf  dieser  künst- 
lichen unteren  Wand  den  Katheter  weiter  nach  hinten,  gegen  die 
hintere  Öffnung  zu.  in  welche  Sie  ihn  so  vielleicht  werden  einschieben 
können. 

Der  schwierigste  Teil  der  Operation  ist  dann  vorbei.  Sie  haben 
nur  noch  den  Riß  zu  nähen,  wenn  die  lokalen  Verhältnisse  sich  dazu 
eignen. 

In  anderen  Fällen  mißlingt  dieses  einfache  Verfahren.  Dann 
lassen  Sie  den  Katheter  aus  der  Dammwunde  heraustreten, 
genügend  weit,  um  ihn  leicht  mit  der  rechten  Hand  er- 
greifen und  seinen  Schnabel  direkt  in  die  hintere  Öffnung 
bringen  zu  können. 

Der  Verbindungsstreifen,  mit  anderen  Worten  der  unverletzte  Teil 
der  oberen  Wand,  muß  Sie  notwendigerweise  bis  zu  ihr  führen.  Folgen 
Sie  ihm  also.  Mit  einer  Pinzette,  der  Spitze  einer  Hohlsonde,  einem 
Stilett  ziehen  Sie  die  Fetzen  der  zusammengerollten  Wand,  die  den 
Eingang  versperren,  auseinander  und  heben  Sie  sie  an;  zwischen  und 
unter  ihnen  lassen  Sie  vorsichtig  das  Ende  des  Katheters  ohne  Kraft- 
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auf  Wendung,  ohne  Ungestüm  hineingleiten;  wenn  Sie  auf  dem  rich- 
tigen Wege  sind,  wird  er  von  selbst  folgen;  wenn  Sie  einen  Widerstand 
merken,  halten  Sie  ein  und  fangen  Sie  von  neuem  an.  Es  handelt  sich 
hier  um  eine  Sache  der  Geduld  und  Geschicklichkeit  und  nicht  um 
Zufall.  Dieses  Manöver  ist  übrigens  niemals  so  schwierig  wie  bei  der 
totalen  Ruptur. 

Ist  der  Katheter  einmal  bis  in  die  Blase  eingedrungen,  so  kann 
man  unter  diesen  Verhältnissen  zur  Naht  der  Harnröhre  schreiten. 


Fig.  521.  Steinschnittlage  für  die  Urethrotomia  externa. 


wenigstens  wenn  die  Ruptur  noch  ganz  frisch  ist,  und  die  Gewebe  nicht 
zu  stark  infiltriert  und  gequetscht  sind. 

Auch  hierbei  wird  die  Verbindungsbrücke  große  Dienste  leisten 
und  die  Wiederannäherung  und  Vereinigung  der  beiden  Enden  er- 
leichtern. Legen  Sie  durch  jedes  Ende  der  Harnröhrenwunde,  dem  vor- 
deren wie  dem  hinteren,  durch  die  ganze  Wand  mit  Ausnahme  der 


Fig.  522.  Fig.  528. 

Ruptur  der  unteren  Harnröhrenwand.  Ein  Katheter  Ruptur  der  unteren  Harnröhrenwand.  Naht  mifc 
ist  in  den  Kanal  eingeführt.  (Schema.)  Knopfnähten.  (Schema.) 


Schleimhaut  Knopfnähte  von  Seide  oder  feinem  Katgut  von  nur 
2 oder  3 mm  Abstand.  Legen  Sie  zunächst  alle  Nähte  an,  dann  knoten 
Sie  zuerst  die  seitlichen,  indem  Sie  sich  so  der  unteren  Mittellinie  all- 
mählich nähern,  wo  die  Spannung  am  größten  ist;  ziehen  Sie  die  Fäden 
ganz  allmählich  fester  an,  um  nichts  zu  durchschneiden  und  eine  genaue, 
breite  Vereinigung  der  beiden  Wundränder  zu  erreichen  (Fig.  523). 
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Ist  dies  geschehen,  so  vereinigen  Sie,  falls  die  Dammwunde  ein 
gutes,  frisches  Aussehen  zeigt,  in  zwei  Etagen  unterhalb  der  Harn- 
röhre die  Muskel-  und  Faszienschicht  und  nähen  Sie  die  Haut,  wie 
wir  sogleich  besprechen  werden;  anderenfalls  lassen  Sie  alles  offen 
(vgl.  weiter  unten). 

B.  Totale  Ruptur;  vollständige  Trennung  der  beiden  Enden.  - 
Die  Maßnahmen  sind  immer  verwickelter  und  von  weniger  sicherem 
Erfolg  gekrönt,  wenn  es  sich  um  eine  totale  Ruptur  handelt.  Der  Damm 
wird  gespalten,  der  große,  blutige  Herd  wird  eröffnet  und  von  Blut, 
Gerinnseln  und  Urin  gereinigt.  In  der  Tiefe  sehen  Sie  keine  Spur  von 
der  Harnröhre,  sie  ist  vollkommen  in  zwei  Teile  zerrissen  und  die  beiden 
Enden  haben  sich  zurückgezogen. 

Es  genügt,  den  Katheter,  den  Sie  vorher  in  die  Harnröhren- 
mündung eingeführt  haben,  ein  wenig  vorzuschieben,  um  ihn  in  der 

Wunde  erscheinen  zn  sehen  und  so  das 
vordere  Ende  des  Risses  zu  entdecken. 
Das  verursacht  keine  Schwierigkeit; 
die  Schwierigkeit  besteht  einzig  in  dem 
Aufsuchen  des  anderen  Stumpfes, 
des  hinteren  Endes,  das  oft  sehr 
weit  nach  hinten  zurückschnellt,  dislo- 
ziert, verschwunden  und  unkenntlich 
ist. 

Beginnen  Sie  mit  der  äußersten 
Sorgfalt  und  Genauigkeit  das  ganze 
hintere  Gebiet  der  Wunde  abzusuchen; 
mit  der  Hohlsonde  in  der  Hand  for- 
schen Sie  nach  jeder  noch  so  kleinen 
Öffnung,  nach  jeder  Vertiefung,  nach 
jedem  rötlichen  und  gefransten  Wulst; 
wenn  das  Instrument  eindringt,  wenn 
Sie  die  glatte  Oberfläche  der  Schleim- 
haut und  das  Lumen  eines  Kanals  be- 
merken, fassen  Sie  mit  einer  Pinzette 
die  Umgebung  der  Öffnung1)  und 
drücken  Sie  den  Schnabel  des  Ka- 
theters hinein  (Fig.  524),  der  ohne 
Mühe  hineingleiten  wird,  wenn  Sie  auf 
dem  richtigen  Wege  sind. 

Ein  wenig  Urin,  der  tropfenweise  aus  dem  Blasen- 
stumpfe her  vor  quillt,  ist  ein  wertvolles  Zeichen;  wenn  der  Kranke 
nicht  betäubt  ist/  können  freiwillige  Anstrengungen,  Harn  zu  lassen,  so 
sehr  nützlich  werden.  Ein  Assistent,  der  auf  die  Regio  hypogastrica 
drückt  oder  auch  den  Finger  in  das  Rektum  einführt  und  den  hinteren 
Harnröhrenabschnitt  nach  vorn  drängt,  wird  oft  große  Dienste  leisten. 

Wenn  man  das  Ende  nicht  findet,  darf  man  nicht  davor  zurück- 
schrecken, den  Schnitt  zu  erweitern,  ihn  nach  hinten  zu  verlängern 


Katheter.  A vorderes  Ende,  aus  dem  der 
Katheter  heraustritt.  B Eingang  in  das  mit 
einer  Pinzette  gefaßte  hintere  Ende.  C der 
in  das  hintere  Ende  eingeschobene  Schnabel 
des  Katheters. 


1)  Hüten  Sie  sich  auf  alle  Fälle,  von  der  richtigen  Richtung  abzuweichen, 
die  Öffnung  zu  verziehen;  die  Pinzette  darf  nur  dazu  dienen,  sie  offen  zu  halten,  in- 
dem man  den  oberen  Rand  anhebt;  zwei  symmetrisch  durch  die  Harnröhrenwand 
gelegte  Fäden,  die  gleichmäßig  nach  oben  und  vorn  angespannt  werden,  sind  immer 
vorzuziehen. 
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(ohne  jedoch  den  Sphincter  ani  zu  verletzen),  oder  sich  dadurch  Licht 
zu  schaffen,  daß  man  einen  Querschnitt  hinzufügt.  Wir  werden  bald 
erwähnen,  inwiefern  für  die  Rupturen  der  tiefen  Pars  membranacea 
dieses  Verfahren  zweckmäßig  ist. 

Man  findet  das  hintere  Ende.  — Nehmen  wir  an,  daß  die  Nach- 
forschungen in  der  Dammgegend  schließlich  zum  Ziele  geführt  haben. 
Sie  haben  das  hintere  Ende  gefunden,  Sie  haben  den  Katheter  in  die 
Blase  eingeführt,  der  Weg  ist  künstlich  wiederhergestellt. 

Auch  bei  den  ganz  frischen  Fällen,  die  wir  davon  gesehen  haben, 
ist,  wenn  die  beiden  Enden  sich  ziemlich  leicht  einander  nähern  lassen, 
wenn  es  sich  um  eine  glatte  Durchschneidung  handelt  und  die  Stelle 
der  Zerreißung  nicht  zu  sehr  zermalmt  und  zerfetzt  ist.  die  Naht  der 
zerrissenen  Urethra  meist  das  praktischste  Verfahren.  Sie  darf 
wohlverstanden  nicht  als  notwendig  angesehen  werden,  und  wenn  die 
Verhältnisse  nicht  sehr  günstig  liegen,  wird  man  besser  daran  tun.  darauf 
zu  verzichten.  Andererseits  bietet  der  unmittelbare  operative  Erfolg 
keineswegs  die  Sicherheit  eines  dauernden,  genügenden  funktionellen 
Resultates:  bei  den  Operierten,  die  man  nicht  länger  im  Auge  behalten 
und  einem  regelmäßigen  Bougieren  unterziehen  kann,  sind  sekundäre 
narbige  Strikturen  häufig.  Man  muß  hierauf  gefaßt  sein;  aber  diese 
Fälle  genügen  doch  nicht,  glauben  Sie  es,  die  Naht  deshalb  zu  verwerfen. 

Zu  diesem  Zwecke  werden  Sie  zunächst  die  beiden  Enden  durch 
Entspannungsnähte  zusammenbringen  und  dann  die  Vereinigung 
durch  eine  genügende  Zahl  Knopfnähte  vollenden.  Legen  Sie  also 
in  beide  Stümpfe  drei  oder  vier  feine,  aber  feste  Fäden,  die  eine  be- 
trächtliche Partie  der  Wand  zu  fassen  suchen.  Ziehen  Sie  den  hinteren 
Stumpf  mit  der  Schieberpinzette  nach  vorn  und  knoten  Sie  vorsichtig 
diese  ersten  Fäden,  welche  eine  Annäherung,  eine  vorläufige  Vereinigung 
herstellen  ; es  ist  äußerst  wichtig,  im  Bereiche  der  oberen  Wand  des  Kanals 
zuerst  zwei  gute  Stütznähte  anzulegen.  Was  dann  noch  zu  tun  bleibt, 
ist  gewöhnlich  leicht.  Sie  beenden  den  Verschluß  der  Urethra  unterhalb 
des  Katheters  mittels  einiger  von  vorn  nach  hinten  angelegter  Knopf- 
nähte. die  möglichst  viel  von  der  Wand  fassen,  ohne  die  Schleimhaut 
zu  durchbohren  (Tafel  XII)1). 

Es  wird  im  allgemeinen  selten  indiziert  sein,  sogleich  ohne  weiteres 
eine  vollständige  Vernähung  des  Dammes  vorzunehmen.  Sie  ist  bei 

1)  Wenn  es  nötig  ist,  wenn  die  Urethralwand  zu  morsch  und  zerfetzt  ist,  so 
müssen  diese  ersten  Fäden  sie  ganz  durchbohren,  und  das  Ergebnis  wird  da- 
durch nicht  weniger  gut  sein,  wie  u.  a.  folgende  Beobachtung  von  Lennander  zeigt. 

Es  handelt  sich  um  einen  Mann  von  46  Jahren,  der  bei  einem  Falle  mit  dem 
Fahrrad  sich  heftig  den  Damm  an  dem  hinteren  Rade  gestoßen  hat.  Er  versucht, 
Urin  zu  lassen,  aber  es  kommt  nur  Blut.  Am  folgenden  Tage  versucht  sein  Arzt, 
unnötigerweise,  verschiedene  Katheter  einzuführen.  Der  Verletzte  kommt  des  Abends 
in  die  Klinik  von  Upsala  und  6 Stunden  später  schreitet  man  in  der  Äthernarkose 
zur  Operation. 

Beim  Einschneiden  in  die  Raphe  des  Perineum,  die  stark  vorspringt,  gerät 
man  in  eine  große  mit  Blut  gefüllte  Höhle.  Ein  durch  die  Harnröhrenmündung  ein- 
geführter Katheter  läßt  das  vordere  Ende  der  rupturierten  Urethra  erkennen; 
die  hintere  Öffnung  wird  auf  einem  kleinen,  kegelförmigen  Vorsprunge 
sichtbar,  der  die  Spitze  der  Prostata  darstellt,  und  der  vollkommen  von  den 

Tafel  XII.  Ruptur  der  Urethra.  Naht  der  beiden  Endén.  — Ein 
Katheter  ist  in  den  Kanal  eingeführt;  eine  Pince  hebt  und  spannt  die  Schleimhaut 
der  Urethra,  während  die  Nadel  alle  Schichten  außer  der  Schleimhaut  durchsticht; 
rechts  und  links  ist  bereits  die  erste  Naht  geknüpft. 
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den  ganz  frühzeitigen  Operationen  zweckmäßig,  wo  der  verhältnismäßig- 
kleine  Herd  nur  Gerinnsel  und  wenig  Urin  enthält  und  nicht  durch 
bedeutende  Unterminierungen  kompliziert  ist.  Nach  der  regelrechten 
Naht  der  Urethra  durch  eine  genügende  Zahl  von  extramukösen  Nähten 
vereinigt  man  in  zwei  Etagen  das  muskulo-fibröse  Gewebe  des  Perineum, 
und  zwar,  wenn  möglich,  durch  ein  und  dieselbe  fortlaufende 
Naht,  die  man  von  einer  Etage  zur  anderen  fortführt,  um 
die  Schichten  besser  zu  vereinigen  und  alle  toten  Räume  zu  vermeiden. 
Das  ist  sozusagen  die  ideale  Operation  und  sie  hat  zahlreiche  Erfolge 
aufzuweisen. 

Wenn  man  aber  die  periurethralen  Gewebe  infiltriert,  phlegmonös, 
in  weiter  Ausdehnung  unterminiert  findet,  wird  man  seine  Zuflucht  zur 
Drainage  nehmen  müssen  und  ein  Drain  bis  dicht  an  die  genähte  Urethra 
einlegen,  indem  man  die  oberflächlichen  Gewebe  nur  teilweise  vereinigt  ; 
oder  man  wird  sogar  die  ganze  Wunde  offen  lassen  und  sie  mit  aseptischer 
Gaze  tamponieren. 

Wenn  es  sich  um  eine  vollständige  Zerreißung  mit  großem  Substanz- 
verlust handelt,  um  einen  ausgedehnten  Quetschungsherd  am  Damm, 
wenn  das  zurückgezogene  hintere  Ende  sich  nur  schlecht  zum  Aneinander- 
nähen eignet,  so  können  Sie  sich  auf  die  perineale  Inzision  beschränken, 
welche  die  Erscheinungen  beseitigt  und  die  dringlichen  Indikationen 
erfüllt.  Gut  werden  Sie  tun,  wenn  Sie  die  beiden  Enden  auf  gefunden 
haben,  die  von  Guyon  und  Legueu  angegebene  Methode  zu  befolgen1). 
Sie  nähen  die  beiden  Urethralenden  in  die  Dammwunde 
ein,  wie  man  die  beiden  Enden  des  Darmes  in  der  Haut  fixiert  nach 
Resektion  gangränöser  Hernien:  d.  h.  durch  die  Ränder  jeder  der  beiden 
Öffnungen  legen  Sie  eine  Reihe  von  dünnen  Katgutfäden,  die  anderer- 
seits die  Hautränder  der  Damm  wunde  fassen.  Indem  Sie  sie  vorsichtig 
knoten,  kommt  die  Schleimhaut  dieser  Enden  an  die  Haut  zu  liegen 
(Fig.  52ö  und  526).  Man  legt  keinen  Katheter  ein,  sondern  der  ganze 
Urin  rinnt  frei  durch  den  Damm.  Allmählich  verheilt  die  Wunde  und 
vernarbt:  es  bleibt  nun  mitten  im  Damm  eine  Dauerfistel  mit  Schleim- 
hauträndern. Sie  machen  dann  an  dieser  Stelle  eine  untere  Harnröhren- 
wand aus  der  umgebenden  Haut  durch  folgende  Autoplastik:  ein 
quadratischer  oder  rechteckiger  Hautlappen  wird  an  einer  Seite,  z.  B. 
links  Umschnitten,  abgelöst,  und  nach  rechts  zurückgeklappt  um  seinen 


benachbarten  Weichteilen  isoliert  ist.  Die  beiden  Enden  sind  wenigstens  3%  cm 
voneinander  entfernt. 

Nicht  ohne  Schwierigkeit  wurde  die  obere  Wand  des  Kanals  durch  drei  Katgut- 
nähte  Nr.  2 vereinigt,  die  sie  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchbohrten  und 
die  im  Inneren  der  Urethra  geknüpft  wurden.  Ein  Nélaton- Katheter  Nr.  14  wurde 
dann  bis  in  die  Blase  geführt  und  am  Präputium  durch  einige  Silkwormnähte  be- 
festigt. Über  diesem  Katheter  wurde  dann  die  untere  Wand  der  Urethra  durch  drei 
Silkwormnähte,  die  nicht  in  die  Schleimhaut  eindrangen,  vereinigt.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze;  die  ganze  Perinealwunde  wurde  offen  gelassen  und  der  Katheter 
mit  einem  Heber  verbunden.  Die  Heilung  verlief  sehr  glatt,  die  Urethra  heilte  per 
primam;  am  20.  Tage  wurde  der  Dauerkatheter  entfernt,  und  die  Harnentleerung 
war  wieder  normal.  (Lennander,  Über  die  Behandlung  der  Ruptur  der  hinteren 
Harnröhre  mit  vier  Fällen  von  Ruptur  der  Pars  membranacea,  darunter  eine  Fahrrad- 
Verletzung.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XLIY,  III,  1897,  p.  479  obs.  I.) 

1)  Legueu,  De  la  réparation  en  deux  temps  des  pertes  de  substance  trau- 
matiques ou  opératoires  de  l’urètre  périnéal.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  1906,  TomeXXXII, 
p.  816.  Vgl.  auch:  Pasteau  et  Iselin,  La  résection  de  l’urètre  périnéal  dans  les 
traumatismes  graves  du  périnée,  etc.  Ann.  des  mal.  des  org.  génito-urin.  1906. 
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Stiel,  der  der  Lage  der  Fistel  entspricht.  Rechts  wird  ein  zweiter  Lappen 
Umschnitten,  von  lateral  nach  medial  angehoben  und  auf  den  vorher- 
gehenden aufgelegt,  die  blutige 
Fläche  gegen  die  blutige  Fläche 
gekehrt,  und  dann  vernäht,  wie 
es  Fig.  527  zeigt.  Die  neue  un- 
tere Harnröhrenwand  ist  so  aus 
zwei  Hautflächen  gebildet,  die 
einander  bedecken.  Einige  Kor- 
rekturen sind  manchmal  vorn 
und  hinten  nötig,  aber  die  voll- 
ständige Vernarbung  erfolgt  ge- 
wöhnlich leicht,  und  das  so 
gebildete  Stück  der  Harnröhre 
ist  weich  und  hat  ein  genügendes 
Lumen. 

Wir  hatten  Gelegenheit 
nach  dieser  Methode  zwei  trau- 
matische Rupturen  der  Harn- 
röhre zu  behandeln;  das  schließ- 
liche  Resultat  war  ausgezeich- 
net. Man  muß  immer  darauf 
gefaßt  sein,  daß  das  Einnähen 
der  beiden  Enden  in  die  Damm- 
wunde nicht  manchmal  ganz 
regelmäßig  und  vollkommen  ge- 
lingt. Nötig  ist  es  nur,  so  weit 
wie  möglich  die  beiden  Ure- 
thralöffnungen der  medianen 
Wände  möglichst  ohne  Zug  zu 
nähern. 

Man  findet  das  hintere 
Ende  nicht.  — Vorher  haben 
wir  angenommen,  daß  das  hin- 
tere Ende  gefunden  und  ein 
Dauerkatheter  in  die  Blase 
eingelegt  werden  konnte.  Man 
muß  sich  jedoch  vor  der  Ope- 
ration die  andere  Frage  stellen 
und  sie  beantworten:  Was  wer- 
den wir  tun,  wenn  wir  nach 
einer  sorgfältigen  Untersuchung 
das  hintere  Ende  nicht  finden? 

Es  sind  zwei  Wege  mög- 
lich: 1.  Man  muß  die  Dinge 
lassen,  wie  sie  sind,  die  Peri- 
nealwunde mit  weicher  Krüll- 
gaze  ausfüllen  und  ab  warten, 
indem  man  nötigenfalls  die  Blase 
durch  die  Punktion  im  Hypo- 
gastrium entleert;  vielleicht  wird  bei  einer  späteren  Untersuchung 
die  Öffnung  erkennbar  sein,  vielleicht  wird  auch  der  Urin  durch  die 


Fig.  525  Einnähen  der  beiden  zerrissenen  Urethral- 
enden in  die  Dammwunde  (Methode  von  ^(îuyon- 
Legueu.)  Die  beiden  Enden  sind  freigelegt  und  ge- 
faßt und  der  erste  fixierende  Faden  ist  durch  ihre 
obere  Wand  hindurchgelegt. 


Fig.  526.  Einnähen  der  zerrissenen  Urethra  in  die 
Damm  wunde.  Die  beiden  Enden  sind  an  der  Haut 
fixiert. 
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Fig.  527.  Perineale  Autoplastik.  Der  linke  Lappen'  ist 
über  die  Harnrßhrenfistel  heriibergeklappt , ® - der  rechte 
Lappen  ist  Umschnitten  und  soll  den  ersten  bedecken. 


breite  Wunde,  die  Sie  gemacht  haben,  genügend  abfließen.  Natürlich 
ist  eine  strenge  Überwachung  unumgänglich  nötig.  2.  Oder  man  kann 

die  Cystotomie  im  Hypo- 
gastrium und  den  retrograden 
Katheterismus  ausführen. 

Wenn  der  Allgemein- 
zustand  und  die  Umgebung 
es  gestatten,  ist  dieser  letztere 
Weg  der  beste,  und  die  rich- 
tig ausgeführte  Operation 
wird  dem  Verletzten  die 
größten  Dienste  leisten,  da 
danach  sogleich  die  Wieder- 
herstellung des  Kanals  oder 
die  Perinealeinmündung  der 
beiden  Enden  sich  bewerk- 
stelligen läßt.  Die  Ausführung 
ist  übrigens  oft  ziemlich 
schwierig  (Fig.  528). 

Die  Regio  hypogastrica 
wird  rasiert  und  in  der  üb- 
lichen Weise  „vorbereitet". 
Dann  machen  Sie  einen 
8 — 10  cm  langen  Einschnitt 
in  der  Mittellinie  oberhalb 
des  Schambeins.  Die  ge- 
wöhnlich volle  Blase  wird  die  ersten 
Schnitte  sehr  erleichtern.  Sie  ge- 
raten unter  der  Bauchwand  auf  eine 
gelbliche  Fettschicht,  die  man  im 
Zusammenhänge  hin  auf  schieben  und 
mit  einem  Haken  in  die  Höhe  halten 
muß:  während  dieses  Manövers  schiebt 
Ihr  Finger  zugleich  den  Peritoneal- 
sack zurück,  den  Sie  nicht  sehen, 
der  aber  mit  dem  Fette  in  die 
Höhe  steigt. 

Sie  fühlen  und  sehen  dann  die 
kugelige  Blase,  wenn  sie  gefüllt  ist; 
im  anderen  Falle  werden  Sie,  wenn 
Sie  der  hinteren  Fläche  des  Scham- 
beins folgen,  notwendigerweise  auf 
sie  stoßen,  heben  sie  durch  zwei  in 
ihre  Wand  gelegte  Fäden  in  die 
Höhe  und  bringen  sie  zum  Vorschein. 
Inzidieren  Sie  sie  mit  dem  Messer  in 
der  Mittellinie  etwa  4 — 5 cm  lang. 
Der  Eingriff  wird  komplizierter  und 
dauert  länger,  wenn  man  nur  eine 
enge  Öffnung  anlegt,  die  weiter  keinen 
Vorteil  hat:  denn  sobald  Sie  es  für  angezeigt  halten,  werden  Sie  die 
Wunde  später  immer  noch  durch  eine  gute  Naht  verkleinern  können. 


Fig.  528.  Totale  Ruptur  des  Perinealteiles 
der  Urethra.  Retrograder  Katheterismus. 

A A durch  die  Blase  in  das  hintere  Ende  der 
Urethra  eingeführter  Katheter,  der  am  Damme 
wieder  zum  Vorschein  kommt.  BB  durch 
die  Harnröhrenmündung  in  das  vordere  Ende 
der  Urethra  eingeführter  Katheter. 

C Cvstotomie. 
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Ist  dies  geschehen  und  sind  die  beiden  Ränder  der  Blasen  wunde  durch 
einen  Faden  fixiert,  so  ist  der  Moment  gekommen,  den  retrograden 
Katheterismus  zu  versuchen. 

Mittels  eines  breiten,  stumpfen  Hakens  und  guter  Beleuchtung 
gelingt  es,  das  Orificium  internum  am  Blasenhalse  zu  sehen:  bei  einem 
fetten  Menschen  aber,  oder  wenn  die  Symphyse  hoch  vorspringt  und 
die  Blase  tief  liegt,  muß  man  sich  unter  den  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen der  dringlichen  Chirurgie  von  dem  Finger  leiten  lassen.  Man 
hat  immer  die  Neigung,  den  Blasenhals  zu  weit  nach  hinten  zu  suchen 
und  verliert  sich  in  der  Tiefe.  Der  Blasenhals  liegt  vorn,  bei- 
nahe unter  der  Symphyse  oder  wenigstens  in  der  Ver- 
längerung ihrer  Achse. 

Stecken  Sie  also  den  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Blasenschnitt 
und  führen  Sie  sie  sogleich  nach  unten  in  der  Richtung  des  Becken- 
bodens, in  der  Mittellinie  von  hinten  nach  vorn.  Sie  werden  den  Hals 
an  einer  kleinen  Erhebung  erkennen,  die  hinten  und  seitlich  von  einem 
mehr  oder  weniger  hervortretenden  Halbring  (dem  mittleren  Lappen 
der  Prostata)  umgeben  und  in  der  Mitte  vertieft  ist.  Bei  älteren  Pa- 
tienten ist  diese  von  der  Prostata  gebildete  Erhebung  sehr  deutlich 
und  bildet  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  zur  Orientierung.  Wenn 
übrigens  keine  eigentliche  Vorwölbung  vorhanden  ist,  so  stellt  man 


Fig.  529.  Hohlsonde  nach  Guy on -Farabeuf  zum  retrograden  Katheterismus. 


doch  eine  Verdickung  fest,  eine  halbkreisförmige  verhärtete  Zone,^die 
unter  dem  Drucke  des  Fingers  sich  wie  der  Rand  eines  Schälchens 
anfühlt.  Lassen  Sie  also  den  Zeigefinger  auf  der  Stelle,  die  Sie  so- 
eben entdeckt  haben,  und  leiten  Sie  auf  diesem  Finger  einen  Katheter 
in  das  Orificium,  einen  Katheter  von  mittlerer  Stärke  und  einer  ge- 
wissen Rigidität,  einen  Gummi-  oder  noch  besser  eine  Metallhohl- 
sonde nach  Guy  on- Farabeuf  (Fig.  529). 

Sobald  sich  das  Instrument  am  Damme  zeigt  (Fig.  528),  bleibt 
nur  noch  übrig,  sich  seiner  als  eines  Mandrins  oder  einer  Leitsonde 
zu  bedienen,  um  an  seine  Stelle  einen  Dauerkatheter  einzuführen. 

Schneiden  Sie  zu  diesem  Zwecke  den  Schnabel  des  Katheters, 
den  Sie  vorher  durch  den  vorderen  Harnröhrenabschnitt  durchgeführt 
haben,  ab.  Dieses  abgeschnittene  Ende  stecken  Sie  fest  auf  das  Ende 
des  Metallkatheters  und  ziehen  Sie  diesen  mit  einem  kurzen,  aber  nicht 
starken  Ruck  in  die  Bauch  wunde  zurück:  so  werden  Sie  den  Dauer - 
katheter  mit  bis  in  die  Blase  ziehen. 

Zum  Schluß  näht  man  die  Blasenwunde  und  vereinigt  die  Bauch- 
decken, wobei  man  immer  am  unteren  Ende  der  Wunde  ein  kleines 
Drain  zurückläßt. 

Wenn  die  Blase  infiziert  oder  verdächtig  ist,  schließt  man  sie 
nicht,  sondern  begnügt  sich  mit  einer  teil  weisen  Vereinigung  ihrer 
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Wand1).  Am  Damme  sucht  man  die  möglichste  ..Wiederherstellung“ 
zu  erreichen2). 

Alle  diese  Versuche  der  Naht  der  Urethra,  einer  sofortigen  Resti- 
tutio ad  integrum,  sind  natürlich  nur  bei  den  relativ  frischen  und  noch 
nicht  komplizierten  Rupturen  anwendbar. 

Sehr  oft  befinden  wir  uns  vor  einer  schon  ausgebreiteten  Infil- 
tration oder  Urinphlegmone.  Eine  einfache  Inzision,  ein  sehr  aus- 
gedehntes Hebridement,  das  bis  an  die  Urethra  geht,  ist  dann  der  einzig 
rationelle  Eingriff.  Dadurch  beugt  man  den  drohenden  Zwischenfällen 
vor.  Später  wird  man  versuchen,  die  lokalen  Verhältnisse,  die  durch 
die  Verzögerungen  im  iVnfange  immer  außerordentlich  erschwert  sind, 
möglichst  vorteilhaft  zu  gestalten. 


II. 

Rupturen  des  tiefen  Harnröhrenabschnittes  mit  Beckenfraktur. 

Die  Prognose  bei  den  Rupturen  der  Pars  profunda  der  Harnröhre, 
verbunden  mit  Frakturen  des  Schambeins  und  der  Sitzbeinäste,  ist 

immer  sehr  günstig. 

Wenn  sich  die  Urininfiltration  in  dem  Beckenbindegewebe  aus- 
breitet. schafft  sie  schnell  beträchtliche  Störungen.  Es  ist  nicht  leicht, 
sich  einen  direkten  Zugang  zu  der  Harnröhrenverletzung,  zu  dem  eigent- 
lichen Herde,  zu  schaffen;  außerdem  sind  in  der  Gegend,  wo  man 
arbeiten  muß.  die  Manöver  des  Katheterismus  des  hinteren  Endes 
sehr  schwierig,  und  wenn  aie  Urethra  durch  ein  Knochenfragment 
komprimiert  oder  zerrissen  ist,  so  ist  es  kaum  möglich,  an  einen  Wieder- 
herstellungsversuch. an  ein  Freimachen  durch  irgendein  Verfahren, 
das  in  einer  solchen  Tiefe  immer  sehr  umständlich  wäre,  zu  denken. 
Man  muß  so  schnell  wie  möglich  sich  daran  machen,  dem  Urin  freien 
Abfluß  zu  verschaffen  und  der  drohenden  Infiltration  zuvorzukommen. 

Wenn  also  „am  hinteren  Abschnitte  des  Hammes  ein  Tumor“, 
ein  sein*  deutlicher  Herd  vorhanden  ist,  so  schneiden  Sie  an  dieser  Stelle 
in  der  Mittellinie  ein,  oder  besser  noch,  machen  Sie  einen  T-Schnitt, 
dessen  wagerechter  Schenkel  dicht  vor  dem  Anus  verläuft,  reinigen 
Sie  nach  Zurückklappen  der  beiden  Perineallappen  die  Höhle  und 
gehen  Sie  auf  die  Suche  nach  dem  hinteren  Harnröhrenende. 

Wenn  es  erreichbar  ist,  so  verfahren  Sie  nach  der  früheren 
Methode;  aber  gewöhnlich  müssen  Sie  sich  mit  der  Einführung  eines 


1)  Man  kann  auch  bei  einem  derartigen  Falle  die  Methode  von  Till  aux  be- 
folgen: An  Stelle  eines  weichen  Katheters  nehmen  Sie  einen  langen  roten  Kautschuk- 
schlauch von  demselben  Kaliber,  lassen  Sie  ihn  nicht  in  der  Blase,  sondern  im  Hypo- 
gastrium genügend  weit  heraustreten,  so  daß  er  in  ein  Uringefäß  hineinreicht  und  als 
Heber  dienen  kann;  schneiden  Sie  einige  Löcher  in  den  innerhalb  der  Blase  befind- 
lichen Abschnitt.  Schließlich  leiten  Sie  in  dasselbe  Gefäß,  in  welches  schon  das  Blasen- 
ende des  Schlauches  hineintaucht,  auch  das  Harnröhrende  des  Schlauches 
hinein,  so  werden  Sie  einen  vollständig  gesicherten  Abfluß  des  Urins  erzielen  und  nach 
Verlauf  von  einigen  Tagen  werden  Sie  den  langen  Schlauch  durch  einen  gewöhnlichen 
Dauerkatheter  ersetzen  können. 

2)  Für  gewöhnlich  ist  jede  Vereinigung  der  beiden  Enden  unausführbar,  und 
die  Urethra  wird  auf  einem  Dauerkatheter  rekonstruiert.  Auch  die  spätere  Harn- 
röhrenstriktur  ist  unvermeidbar,  wenn  die  Dilatation  nicht  frühzeitig  und  regel- 
mäßig ausgeführt  wird. 


Rupturen  der  Pars  pendula. 
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Katheters  in  die  Blase  begnügen;  die  Wunde,  wie  breit  sie  auch  ist, 
wird  immer  offen  gehalten  und  lose  tamponiert  werden  müssen. 

Wenn  Sie  nicht  den  hinteren  Abschnitt  finden,  wenn 
die  Urethra  zwischen  die  Fragmente  eingekeilt  ist,  so  können  Sie  sich 
nicht  damit  begnügen,  den  Damm  einfach  offen  zu  lassen.  Somit 
hätten  Sie  nur  eine  vollkommen  fruchtlose  Maßnahme  getroffen:  denn 
Sie  wissen  nichts  über  die  Lage  der  Fragmente,  noch  über  die  Ver- 
letzungen der  Urethra,  und  Sie  haben  allen  Grund,  anzunehmen,  daß 
der  Weg  noch  nicht  frei  ist  und  es  auch  nicht  wird,  da  er  durch  ein 
Knochen hindernis.  das  Sie  nicht  beweglich  machen  können,  ver- 
sperrt ist. 

Machen  Sie  also  in  derselben  Sitzung  die  Lystostomia  supra-pubica; 
versuchen  Sie,  wenn  der  Unfall  erst  kurze  Zeit  her  ist  und  die  lokalen 
Störungen  noch  nicht  zu  schwer  sind,  den  retrograden  Katheterismus, 
■oder,  was  als  allgemeine  Regel  besser  ist,  führen  Sie  einen  Dauerkatheter 
als  Heber  in  die  Blase  ein. 

Man  wird  sofort  zu  dieser  Ableitung  des  Urins  durch  das  Hypo- 
gastrikum  schreiten,  wenn  die  Untersuchung  des  Dammes  kein  Zeichen 
einer  genauen  Lokalisation  darbietet,  bereit,  sobald  eine  Anschwellung 
sich  dort  zeigt  und  für  eine  beginnende  Infiltration  spricht,  einen  Ent- 
spannungsschnitt vor  dem  Rektum  anzulegen.  In  einer  zweiten  Sitzung 
nach  verschieden  langer  Zeit,  wenn  die  ersten  bedrohlichen  Erschei- 
nungen geschwunden  sind,  wird  man  die  Wiederherstellung  der  Urethra, 
•die  immer  sehr  kompliziert  ist,  vorzunehmen  versuchen. 


III. 

Rupturen  der  Pars  pendula. 

Ich  komme  nun  zu  den  Rupturen  des  freien  Abschnittes,  des 
Penisteiles  der  Urethra.  Folgendes  Beispiel  wird  eine  gute  Vorstellung 
von  ihrer  Entstehung,  ihren  Gefahren  und  den  dringlichen  Indikationen, 
die  sie  veranlassen,  geben. 

Ein  kräftiger  Köhler  von  29  Jahren  kommt  in  das  Hospital 
Kecker  auf  die  Abteilung  Civiale  am  8.  März  1893  mit  einer  beträcht- 
lichen Infiltration  des  Hodensackes,  der  Regio  hvpogastrica  und  des 
Gliedes,  das  schwärzlich  und  in  seinen  beiden  vorderen  Dritteln  gan- 
gränös aussieht. 

Die  Ursache  war  folgende:  Am  vorhergehenden  Sonntag,  den 
5.  März,  hatte  sich  der  Kranke  in  betrunkenem  Zustande  bei  einem 
schweren  Coitus  das  Glied  stark  verdreht.  Er  hatte  dabei  einen  fürchter- 
lichen Schmerz  empfunden  und  sogleich  bemerkt,  daß  Blut  in  reich- 
licher Menge  — im  Strahl  — aus  der  Harnröhrenmündung  ausfloß. 
Er  hatte,  wie  er  uns  sagte,  ca.  1 y2  1 Blut  verloren.  Dennoch  war  im  Laufe 
der  Nacht  die  Urinabsonderung  normal;  am  Montag  konnte  er  eben- 
falls urinieren,  allerdings  nicht  ohne  Schmerz,  doch  aber  spontan.  Am 
Dienstag  floß  der  Urin  nur  noch  tropfenweise  und  unter  bedeutenden 
Anstrengungen  ab;  endlich  wurde  die  Entleerung  gänzlich  unmöglich 
und  zu  gleicher  Zeit  schwoll  das  Glied  und  der  Hodensack  immer 
mehr  an. 
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In  diesem  Zustande  wurde  er  in  das  Hospital  Necker  am  Abend 
des  8.  März  gebracht,  da  er  seit  24  Stunden  keinen  Tropfen  Urin  mehr 
entleert  hatte.  In  der  Nacht  machte  der  wachthabende  Student  auf 
den  Seiten  des  Gliedes  zwei  Einschnitte,  veisuchte,  ohne  Erfolg,  zu 
katheterisieren,  auch  gelang  es  ihm  nicht,  die  Blase  durch  eine  kapilläre' 
Punktion  im  Hypogastrium  zu  entleeren,  da  die  Nadel  ohne  Zweifel 
nicht  tief  genug  in  das  ödematöse  Gewebe  der  Regio  hypogastrica  ein- 
gedrungen war. 

Am  9.  März  wurde  der  Zustand  des  Kranken  immer  kritischer. 
Das  Glied  war  gefühllos,  schwärzlich,  unförmlich  geschwollen  und 
gespannt  und  schien  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gangränös  zu 
sein.  Die  Infiltration  nahm  die  ganze  Damm-  und  Skrotalgegend  ein 
und  stieg  sehr  hoch  auf  das  Hypogastrium  hinauf;  die  Schmerzen 
waren  sehr  heftig,  die  Zunge  trocken,  das  Gesicht  fahl,  die  Infektion 
war  sehr  weit  vorgeschritten. 

Nachdem  ich  mit  dem  Thermokauter  breite  Schnitte  in  alle  in- 
filtrierten Partien  gemacht  hatte,  machte  ich  die  Cystostomie  ober- 
halb des  Schambeins.  Ich  mußte  in  eine  beträchtliche  liefe  Vordringen 
und  erst  zwischen  zwei  dicken  Weichteilmauern,  die  von  Urin  durch- 
tränkt waren,  fühlte  ich  die  Blase.  Sie  wurde  mit  zwei  Fäden  hervor- 
gezogen, eröffnet  und  die  Ränder  des  Schnittes  mit  einigen  Nähten 
an  der  Haut  befestigt. 

Der  Operation  folgte  eine  sofortige  Erleichterung;  die  Infiltrations- 
erscheinungen verschwanden  allmählich.  Der  Hodensack,  der  Damm 
und  das  Glied  nahmen  wieder  normale  Form  und  Umfang  an;  die 
Gangrän  erstreckte  sich  nur  auf  die  Haut  des  Gliedes  und  nach  ver- 
schiedenen plastischen  Operationen,  die  hier  zu  schildern  zu  weit 
führen  würde,  verließ  der  Kranke  nach  4 Monaten  geheilt  das  Hospital; 
er  konnte  mit  seinem  ,, reparierten“  Gliede  von  sehr  zufriedenstellender 
Form  gut  Urin  lassen.  Ich  habe  ihn  2 Jahre  später  kräftig  und  blühend 
wieder  gesehen,  er  litt  an  keiner  sekundären  Störung  und  war  sehr 
zufrieden,  wie  er  sich  zu  mir  äußerte,  mit  den  Funktionen  des  Organs, 
das  er  beinahe  verloren  hätte. 

Das  wäre  ein  erstes  klinisches  Bild  der  Ruptur  des  Penisteils 
der  Urethra,  einer  Ruptur,  die  schon  mehrere  Tage  alt  und  mit  einer 
ausgedehnten  Infiltration  kompliziert  ist.  In  einem  solchen  Falle  ist 
die  soeben  beschriebene  Technik  die  einzig  richtige.  Jeder  Eingriff 
an  dem  ödematös  geschwollenen  Damme  hinter  dem  rupturierten  Ab- 
schnitte würde  nur  unter  bedeutend  größeren  Schwierigkeiten  zu  einem 
nur  sehr  zweifelhaften  Ergebnis  führen. 

Gehen  Sie  also  sofort  an  das  Hypogastrium,  eröffnen  Sie  die  Blase 
oberhalb  des  Schambeins,  legen  Sie  einen  ,, Heber“  ein  und  spalten 
Sie  die  ganze  infiltrierte  Gegend.  Das  ist  in  allen  Fällen  der  beste 
Eingriff,  um  kurzer  Hand  die  drohenden  allgemeinen  und  lokalen 
Zwischenfälle  zu  beseitigen  und  den  Eintritt  der  Gangrän  des  Gliedes 
aufzuhalten1). 


1)  Diese  totale  Gangrän  des  Gliedes  durch  Urininfiltration  ist  eine  Ausnahme, 
aber  man  beobachtet  sie  bisweilen.  Ich  habe  ein  sehr  gutes  Beispiel  bei  einem  60  jährigen 
Manne  gesehen,  dessen  Penis  fast  total  verschwunden  und  nur  durch  zwei  kleine  Höcker 
unter  dem  Schambein  angedeutet  war. 
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In  den  frischen  Fällen  ist  die  Situation  eine  andere  und  die  In- 
dikationen müssen  deshalb  besonders  erörtert  werden. 

Wenn  die  Urinentleerung  möglich  ist,  wird  man  sich 
damit  begnügen  können,  häufige  Einspritzungen  in  die  Urethra  mit 
gekochtem  Wasser  zu  machen,  und  wenn  irgendeine  Schwellung  dazu 
kommt,  einen  breiten  Einschnitt  an  ihrer  unteren  Fläche  anzulegen. 

Wenn  der  Verletzte  schlecht  oder  gar  nicht  uriniert, 
wird  man  vorsichtig  zu  katheterisieren  versuchen  können,  und  falls 
man  auf  ernste  Schwierigkeiten  stößt,  wird  sich  die  Notwendigkeit 
herausstell  en,  einen  Abfluß  zu  schaffen.  Man  hat  die  Wahl  zwischen 
zwei  Mitteln:  Die  Urethrotomia  externa,  die  Eröffnung  des 
Kanals  vom  Damme  her,  hinter  dem  rupturierten  Segment  zu  machen 
oder  die  Cystostomia  supra-pubica. 

Wir  unsererseits  geben  der  Cystostomie  den  Vorzug,  einer  ein- 
fachen, segensreichen  Operation,  die  mittels  der  Heberdrainage  eine 
sehr  vollständige  Entleerung  der  Blase  gestattet  und  die,  wenn  der 
Harnröhrenweg  dauernd  wiederhergestellt  ist,  keine  schwer  heilbare 
Fistel  zurückläßt.  Besonders  in  diesem  letzten  Punkte  scheint  uns  die 
Urethrotomie  vom  Damme  her  bedeutend  nachzustehen,  denn  die 
tägliche  Erfahrung  lehrt,  daß  sehr  häufig  hartnäckige  Fisteln  die 
Folge  sind.  Ich  muß  noch  weiter  bemerken,  daß  die  Eröffnung  der 
Urethra  hinter  der  Rupturstelle  hier  nicht  mehr  ein  so  einfacher  Ein- 
griff ist,  wie  vorher  bei  den  Rupturen  des  bulbären  Abschnittes,  wo  der 
Kanal  sich  weit  offen  in  dem  Herd,  auf  den  man  einschneidet,  befindet. 
Aus  allen  diesen  Gründen  scheint  uns  die  Drainage  durch  das  Hypo- 
gastrium allein  angezeigt. 

Was  die  direkte  Inzision  auf  die  rupturierte  Stelle  und  die 
Naht  der  beiden  Enden  betrifft,  so  ist  auch  diese  Operation  sehr 
kompliziert  und  ruft  eine  reichliche  Blutung  hervor,  und  vielleicht 
wirkt  sie  weniger  erfolgreich  „wiederherstellend“,  als  das  „außer 
Funktion  setzen“,  welches  auf  die  gänzliche  Ableitung  des  Urins  durch 
das  Hypogastrium  folgt  und  das  frühzeitige  „Bougieren“  des  Kanals, 
.sobald  die  ersten  Erscheinungen  geschwunden  sind1). 


Fremdkörper  und  Steine  in  der  Harnröhre. 

Auch  hier  stellt,  wie  für  die  Fremdkörper  in  den  anderen  Schleim- 
hautkanälen,  die  Extraktion  auf  natürlichem  Wege  die  Methode 
der  Wahl  dar,  unter  der  Voraussetzung,  daß  sie  ohne  große  Verletzungen 
der  Wand  des  Kanals  ausgeführt  werden  kann.  Diese  letztere  Be- 
dingung ist  abhängig  von  der  Natur  des  Fremdkörpers  und  auch 
von  dem  mehr  oder  weniger  frühen  Zeitpunkte  des  Ein- 
griffes. Es  bietet  also  immer  den  größten  Vorteil,  sobald  wie  möglich 
die  Extraktion  vorzunehmen,  und  die  Erscheinungen  sind  bisweilen 
so,  daß  die  sofortige  Operation  dringend  notwendig  ist. 

In  der  Praxis  kann  man  drei  Kategorien  von  Fremdkörper  unter- 
scheiden, nämlich:  1.  Trümmer  von  Kathetern,  Bougies  und  verschieden  - 


1)  Die  Inzision  ist  in  allen  jenen  Fällen  notwendig,  bei  denen  ein  beträcht- 
iicher  Bluterguß  die  Lebensfähigkeit  des  Organs  bedroht. 
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artigen  Instrumenten,  die  durch  einen  unglücklichen  Zufall  in  der  Urethra 
durch  den  Arzt  oder  den  Kranken  selbst  zurückgelassen  sind.  2.  Durch 
den  Patienten  eingeführte  Fremdkörper  verschiedenster  Art,  die  sich 
auch  auf  einige  allgemeine  Typen  zurückführen  lassen.  3.  Sterne,  die 
aus  der  Blase  stammen  und  an  irgendeinem  Punkte  der  Harnröhre 
eingeklemmt  sind,  oder  die  in  der  Harnröhre  selbst,  in  einem  Divertikel 
ihrer  Wand  oder  der  Prostata  entstanden  sind. 

Wenn  das  Unglück  unter  den  Händen  des  Arztes  ge- 
schehen ist,  so  ist  die  Sachlage  klar  und  gewöhnlich  sehr  peinlich,, 
und  die  sofortige  Extraktion  ist  noch  aus  anderen  Gründen  als  wegen 
der  mehr  oder  weniger  vollständigen  Absperrung  durch  die  intraure- 
thralen Fragmente  geboten.  Man  kann  da  nur  den  Rat  geben,  bei  dieser 
mißlichen  Überraschung  nicht  seine  Kaltblütigkeit  zu  verlieren,  sondern 
sich  daran  zu  erinnern,  daß  ein  solcher  Unfall  den  größten  Chirurgen 
vorgekommen  ist.  Man  darf  kein  Gewaltmanöver  versuchen  und  muß 
im  Notfälle,  wenn  man  nicht  genügend  mit  Instrumenten  ausgerüstet 
ist,  die  Versuche  einige  Stunden  verschieben. 

Falls  die  Schuld  des  Patienten  allein  die  Ursache  ist,  wird  man 
häufig  viel  weniger  klare  Mitteilungen  über  den  genaueren  Vorgang 
des  Unfalles  erhalten;  man  wird  die  Wahrheit  aus  der  mehr  oder  weniger 
verwickelten  Geschichte,  die  man  Ihnen  erzählt,  erst  heraussuchen 
müssen,  übrigens  wird  die  direkte  Untersuchung  der  Urethra,  die  un- 
erläßlich ist,  den  letzten  Zweifel  beseitigen. 

In  manchen  Fällen  sind  die  funktionellen  Störungen  zu  bedrohlich, 
um  den  geringsten  Aufschub  zu  gestatten:  Urinretention,  reichliche  und 
wiederholte  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  heftige  Schmerzen,  die  sich 
bei  der  geringsten  Bewegung  steigern,  Anschwellung  des  Gliedes  und 
des  Dammes,  welche  die  Lokalinfektion  und  die  drohende  Infiltration 
anzeigen.  Aber  selbst  wenn  die  Harnentleerung  noch  möglich  und  nur 
eingeschränkt  ist  und  die  alarmierenden  Symptome  weniger  lebhaft 
sind,  so  wird  die  alleinige  Tatsache  eines  sicher  festgestellten  Fremd- 
körpers ein  genügend  hinreichender  Grund  sein,  schnell  zu  handeln. 

Man  muß  sich  hüten,  auf  eine  spontane  spätere  Ausstoßung“ 
zu  hoffen,  und  man  wird  immer  nur  ausnahmsweise  für  kurze  Zeit  — *- 
um  zu  warten,  bis  man  besser  mit  Instrumenten  versehen  ist  — den 
Eingriff  aufschieben  dürfen. 

Unser  Verfahren  ist  uns  also  vorgezeichnet:  1.  Zuerst  muß  man 
versuchen,  die  Extraktion  auf  dem  natürlichen  Wege  zu  machen,  in- 
dem man  verschiedene  Methoden  und  Kunstgriffe,  je  nach  der  Art  des 
Fremdkörpers,  anwendet;  2.  wenn  die  Extraktion  so  unmöglich  ist, 
muß  man  auf  die  Harnröhre  einschneiden,  die  Boutonnière,  d.  h.  die 
Urethrotomia  externa  auf  dem  Fremdkörper  vornehmen. 

I. 

Ich  nehme  zuerst  einen  verhältnismäßig  einfachen  Fall  an.  Im 
Verlauf  des  Katheterismus  bleibt  ein  Stück  des  Katheters  in  der 
Urethra.  Das  Unglück  ist  soeben  geschehen.  Was  soll  man  tun? 

Nichts  hindert  Sie  zunächst,  zu  ganz  einfachen  Mitteln  zu  greifen, 
ohne  jedoch  zu  sehr  auf  einen  Erfolg  zu  rechnen:  zu  dem  Handgriffe 
von  dem  älteren  Amussat  z.  B.  : man  fordert  den  Kranken  auf.  zu 
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urinieren,  indem  man  die  Harnröhrenmündung  zwischen  zwei  Fingern 
komprimiert:  wenn  die  Anstrengungen  genügend  erscheinen,  und  die 
Urethra  gut  ausgedehnt  ist,  läßt  man  plötzlich  die  Harnröhrenmündung 
frei  und  der  Urinstrahl  spült  den  Fremdkörper  mit  nach  außen. 
Es  ist  falsch,  sich  betreffs  der  Kraft  dieser  Ausstoßung  durch  den  Urin 
großen  Illusionen  hinzugeben,  aber  der  Versuch  ist  sicherlich  unschädlich. 

Fühlen  Sie  das  Katheterende  deutlich  durch  die  Urethra,  so  werden 
Sie  noch  versuchen  können,  es  beweglich  zu  machen,  es  von 
hinten  nach  vorn  zu  schieben.  Aber  gewisse  Vorsichtsmaßregeln 
sind  unerläßlich,  wenn  wir  nicht  den  Fremdkörper  in  falscher  Richtung 
in  die  Blase  zurückstoßen  wollen. 

Beginnen  Sie  also  damit,  ihn  an  seinem  hinteren  Ende  fest- 
zuhalten, indem  Sie  kräftig  mit  dem  Daumen  oder  den  anderen  Fingern 
auf  den  Damm  oder  die  untere  Seite  des  Gliedes  drücken.  Wenn  dieser 
,,Keil“  einmal  eingesetzt  ist,  versuchen  Sie  den  Katheter  wenigstens 
so  weit  nach  vorn  gleiten  zu  lassen,  daß  er  von  der  Fossa 
navicularis  mit  einer  gewöhnlichen  Pinzette  erreichbar  wird.  Wenn 
er  sehr  tief  in  der  Pars  membranacea  steckt,  ist  es  vorteilhaft,  den  Finger 
in  das  Rektum  zu  führen  und  von  hoch  oben  längs  der  vorderen  Wand 
einzuwirken,  ihn  nach  unten  zu  schieben,  herauszuschaffen,  indem  Sie 
ihm  den  Weg  nach  der  Blase  während  der  Extraktions  versuche  ver- 
sperren. 

Das  ist  übrigens  eine  Vorsichtsmaßregel,  die  niemals  vernach- 
lässigt werden  darf,  selbst  bei  den  Untersuchungen;  die  Urethra  hat 
zu  sehr  die  Neigung,  die  stumpfen,  zylindrischen  und  glatten  Fremd- 
körper ,,zu  verschlingen“,  so  daß  man  sich  vor  diesem  Zurückschieben 
in  die  Blase,  das  in  vielen  Fällen  die  Lage  kompliziert  hat,  hüten  muß. 

Wenn  Sie  mit  diesen  Versuchen  nichts  erreichen,  halten  Sie  sich 
nicht  zu  lange  dabei  auf,  sondern  gehen  Sie  sogleich  an  die  eigentliche 
Extraktion . 

Wenn  das  Katheterende  nicht  zu  weit  von  der  Mündung 
entfernt  ist,  oder  wenn  es  durch  das  Schieben  von  außen  her  derselben 
beträchtlich  genähert  ist,  gelingt  es  Ihnen  bisweilen,  mit  einer  schmalen 
anatomischen  Pinzette,  mit  einer  Pince  nach  Kocher,  einer  Haken- 
pinzette, einer  Kugelzange  es  zu  ergreifen  und  herauszuziehen.  Nötigen- 
falls wird  ein  schnell  improvisiertes  Instrument,  ein  an  seinem  Ende 
knieförmig  umgebogener  Mandrin,  den  man  in  das  Innere  des  Katheter- 
fragments eindringen  läßt,  oder  ein  hakenförmiger  Draht  in  Ermangelung 
eines  geeigneten  Instrumentes  gute  Dienste  leisten. 

Die  Schwierigkeiten  sind  ganz  andere,  wenn  der  Fremdkörper  in 
der  Pars  bulbosa  oder  membranacea  sitzt.  Wenn  man  nicht  ein 
geeignetes  Instrument  zur  Hand  hat,  wird  es  besser  sein,  die  Extraktion 
einige  Stunden  aufzuschieben,  nachdem  man  folgende  einfache  Mani- 
pulation versucht  hat: 

Nehmen  Sie  einen  Katheter,  der  an  einem  Ende  abgeschnitten  ist, 
von  einer  stärkeren  Nummer  als  der,  welcher  in  dem  Kanal  stecken 
geblieben  ist;  führen  Sie  ihn  vorsichtig  ein,  und  indem  jetzt  der  Fremd- 
körper mit  der  anderen  Hand  gut  fixiert  wird,  suchen  Sie  ihn  in  Ihren 
stärkeren  Katheter  hineinzustecken,  ihn  damit  zu  überziehen. 
Wenn  das  Hinüberstülpen  erst  angefangen  hat,  läßt  es  sich  ohne  Mühe 
beenden.  Aber  die  größte  Schwierigkeit  besteht  darin,  in  die  zur  Ex- 
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traktion  dienende  Röhre  das  abgebrochene  Katheterende,  das  oft  un- 
regelmäßig gestaltet  und  schwer  zu  fassen  ist,  gerade  hineinzubekommen. 
Die  Tätigkeit  des  Fingers  am  Damm  ist  in  solchen  Fällen  sehr  wesent- 
lich. Wir  werden  übrigens  dieses  Hinüberstülpen  bei  anderen  Fremd- 
körpern nochmals  besprechen. 

Wir  wollen  noch  auf  folgenden  Kunstgriff  aufmerksam  machen: 
Ein  Katheter  ist  in  der  Harnröhre  abgebrochen,  man  nimmt  einen  an- 
deren von  demselben  Kaliber,  schneidet  ihn  an  seinem  Schnabelende  ab 
und  führt  ihn  ein,  bis  er  das  innerhalb  der  Harnröhre  befindliche  Stück 
berührt.  Dann  wird  ein  Metalldraht  durch  die  beiden  dicht 
aneinandergelegten  Teile  durchgeführt,  und  man  kann  sie  zu- 
sammen extrahieren1). 

Es  bleibt  schließlich  noch  die  instrumenteile  Extraktion  durch  die 
Hamröhrenmlindung  übrig,  und  wenn  man  gut  vorbereitet  ist,  wird 
dieses  immer  die  beste  Methode  sein,  die  man  hauptsächlich  wird  an- 
wenden müssen. 

Die  Modelle  der  Urethralzangen,  der  Haken  und  Küretten  sind 
übrigens  äußerst  zahlreich;  mit  einer  guten  Urethralzange  nach  Collin 
(Fig.  530  und  532),  einer  stellbaren  Kürette  (Fig.  531),  oder  auch  mic 
einem  einfachen  Haken  wird  man  — in  dem  Falle,  den  wir  annehmen 
(Reste  eines  Katheters,  Bougies  oder  sonstigen  Instrumentes)  — alle 
nützlichen  Eingriffe  ausführen  können,  und  ein  komplizierteres  Instru- 
ment wird  nicht  mehr  leisten  können. 

Die  Urethralzange  wird  geschlossen  bis  an  den  Fremdkörper  (der 
immer  durch  einen  von  hinten  her  drückenden  Finger  gehalten  wird) 
geleitet.  Man  öffnet  sie  dann,  und  wenn  es  sich  um  einen  Katheter 
handelt,  sucht  man  ihn  nicht  quer  am  Ende  zu  fassen,  was  gewöhnlich 
nur  einen  schlechten  und  glatten  Halt  gewährt,  sondern  von  der  Seite 
her  längs  zu  erfassen;  die  Zange  leistet  besonders  bei  den  weichen  Ka- 
thetern und  Bougies  gute  Dienste;  in  einiger  Entfernung  von  ihrem 
Ende  gefaßt,  biegen  sie  sich  beim  Anziehen  um  und  werden  so  leicht 
herausgezogen.  Für  die  etwas  dickeren  Katheter  kann  die  stellbare 
Kürette  auf  folgende  Art  angewandt  werden;  man  führt  sie  geschlossen 
in  die  vordere  Öffnung  des  Katheters  ein,  schiebt  sie  so  weit  wie  mög- 
lich vor,  öffnet  sie  dann  und  bedient  sich  ihrer  wie  eines  Hakens.  In 
der  Tat  wird  ein  einfacher  Haken  bisweilen  denselben  Zweck  erfüllen, 
obgleich  weniger  leicht  und  immer  unter  größerer  Gefahr  einer  Schleim- 
hautverletzung. 

Ist  der  abgebrochene  Katheter  oder  das  Bougie  sehr  tief  einge- 
drungen, in  die  Pars  membranacea  oder  Prostatagegend,  und  widersteht 
er  jeder  Verschiebung  von  außen  und  den  ersten  Extraktionsversuchen 
durch  die  Harnröhrenmündung,  so  kann  es  praktisch  sein  — wenn 
dieses  Ereignis  nicht  schon  unfreiwillig  im  Laufe  der  intraurethralen 
Manöver  eingetreten  ist  — kurz  entschlossen  den  Fremdkörper  in  die 
Blase  zurückzustoßen,  um  ihn  dann  in  derselben  Sitzung  wie  einen 
Blasenfremdkörper  mit  einem  geeigneten  Instrument  (Fig.  533)  von  dort- 


1)  Mit  einem  gekrümmten  oder  an  seinem  Ende  korkzieherartig  gewundenen 
Bougie  kann  man,  wenn  es  gelingt,  in  das  Lumen  des  Katheters  einzudringen  und 
durch  die  Endöffnung  wieder  herauszukommen,  ebenfalls  bisweilen,  indem  man  es 
stark  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  des  Kanals  biegt,  einen  gewissen  Zug 
ausüben,  eine  Verschiebung  bewirken,  die  allmählich  zur  Extraktion  führt. 
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her  zu  extrahieren.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  daß  dieses  Zurück- 
stoßen in  die  Blase  nur  als  ein  Ausnahmeverfahren  angesehen  werden  darf. 

Daß  die  Extraktion  auf  dem  natürlichen  Wege  immer  am  wün- 
schenswertesten ist,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  aber  es  gehört  eine  leichte 
Hand  und  große  Geschicklichkeit  dazu.  Kraft jdarf 
nicht  angewendet  werden.  Man  muß  sich  vor  dieser 
unvernünftigen  Forsche,  vor  dieser  Halsstarrigkeit 
hüten,  die  die  instrument  eilen  Manöver  in  die  Länge 


Fig.  530. 

Stellbare  Zange  nach 
Collin. 


Fig.  531. 

Stellbare  Kürette  nach 
Collin. 


Fig.  532. 

Urethralzange  nach 
Collin. 


zieht  und  die  doch  schließlich  zu  dem  Harnröhrenschnitte  an  einer 
gequetschten,  verletzten,  blutenden  Harnröhre,  die  für  die  schlimmsten 
infektiösen  Zwischenfälle  geradezu  vorbereitet  ist,  zwingt.  Machen  Sie 


Fig.  533.  Haken  nach  Guyon,  um  Bougieenden  aus  der  Blase  herauszuziehen. 


zeitig,  ohne  vorhergegangene  schwere  Verletzungen  der  Harnröhre  die 
Urethrotomia  externa;  sie  ist  gewöhnlich  ein  gutartiger  Eingriff,  der 
vermittels  der  Naht  eine  schnelle  Heilung  sichert  (s.  das  Kapitel  über 
Harnröhrenoperationen  bei  Fremdkörpern). 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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Es  kommt  vor,  daß  der  Katheter  oder  das  Bougie  dicht  vor  seinem 
Ende  abbricht  und  in  der  Blase  zurückbleibt  ; wenn  man  den  Katheter 
zurückzieht,  bemerkt  man,  daß  das  Ende  fehlt,  oder  es  handelt  sich 
um  ein  mit  einem  Mandrin  armiertes  Bougie,  welches  sich  von  dem 
Mandrin  loslöst  und  wobei  man  dann  den  Mandrin  allein  zurückzieht. 
Beunruhigen  Sie  sich  nicht,  überstürzen  Sie  nichts,  es  ist  keine  dringende 
Gefahr.  Sie  wissen  ja,  daß  die  Blase  Fremdkörper  gut  verträgt.  Wenn 
Sie  also  nicht  genügend  mit  Instrumenten  ausgerüstet  sind,  so  ver- 
schieben Sie  ohne  Furcht  die  Extraktion  auf  morgen  oder  sogar  mehrere 
Tage,  um  alles  Notwendige  zur  Hand  zu  haben:  das  ist  ein  kleiner  Litho- 
triptor mit  platten  Branchen.  Bis  dahin  gönnen  Sie  Ihrem  Kranken 
Buhe.  Ich  erinnere  mich,  daß  mir  ein  derartiger  Unfall  im  Maison  Dubois 
passierte:  ein  etwas  altes,  armiertes  Bougie  riß  an  seiner  Basis  ab  und 
blieb  in  der  Blase:  ich  hatte  nur  große,  für  diesen  Zweck  unbrauchbare 
Lithotriptoren  bei  der  Hand;  ich  ließ  dem  Kranken  ein  Vollbad  verab- 
reichen, und  als  ich  mich  am  nächsten  Tage  mit  guten  Instrumenten  ver- 
sehen hatte,  gelang  es  mir  ohne  zu  große  Mühe,  das  Bougie  zu  fassen. 

Man  darf  übrigens  nicht  immer  darauf  rechnen,  daß  das  Heraus- 
ziehen aus  der  Blase  sehr  leicht  ist;  wenn  es  einem  an  Übung  mangelt, 
wird  man  bei  Prostatikern,  bei  Steinen  und  Balkenblasen  nur  mit  großer 
Mühe  auf  einen  erfolgreichen  Eingriff  rechnen  dürfen;  denn  man  kann 
beim  Fassen  die  Blasenwand  und  den  Rest  des  oft  erweichten  und  brüchigen 
Katheters  schlecht  unterscheiden.  Man  muß  große  Geduld  haben  und 
methodisch  von  hinten  nach  vorn,  rechts  und  links  die  beiden  Hälften 
der  Blase  absuchen,  man  muß  sich  über  die  Beweglichkeit  der  Zange 
vergewissern,  indem  man  sehr  vorsichtig  ein  wenig  daran  zieht,  bevor 
man  die  Extraktion  vornimmt;  und  auch  dann  noch,  wenn  man  noch 
so  zögert,  ist  es  leicht  möglich,  daß  man  den  Fremdkörper  nicht  gefaßt  hat. 

Man  darf  nicht  zu  sehr  darauf  erpicht  sein;  es  ist  Sache  der  Klugheit, 
zur  richtigen  Zeit  davon  abzustehen  und  dann  zum  hohen  Blasenschnitt 
seine  Zuflucht  zu  nehmen.  Dieses  ist  immerhin  eine  ,, Operation“,  aber 
sie  ist  in  der  Tat  leichter  und  weniger  gefährlich,  als  längere  Zeit  hin 
durch  blindlings  ausgeführte  intravesikale  Manöver. 

11. 

Nach  der  Form  und  der  Oberfläche,  nach  der  freien  Beweg- 
lichkeit oder  dem  Festhaken  in  der  Schleimhaut  kann  man  eine 
praktische  Einteilung  der  Fremdkörper  vornehmen. 

A.  Einige  (wie  Bleistifte,  verschiedene  Stäbchen  usw.)  zeigen  sich 
unter  ganz  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  die  Katheter-  oder  Bougie- 
trümmer,  von  denen  wir  soeben  gesprochen  haben;  sie  sind  zylindrisch, 
stumpf,  von  glatter  Oberfläche  und  verschiedener  Länge. 

Dieselben  äußeren  Handgriffe,  dieselben  Einstülpungs-  und  Extrak- 
tionsversuche mit  Zangen  und  Haken  (wobei  man  sich,  wenn  man  es 
kann,  oes  Urethroskops  bedient)  sind  bei  ihnen  anwendbar.  Auch  für 
sie  komplizieren  sich  die  lokalen  Verhältnisse  durch  jede  Verzögerung, 
und  die  Extraktion  auf  blutigem  Wege  bleibt  dann  allein  ausführbar. 

B.  Andere  längliche  und  ebenfalls  mehr  oder  weniger  zylindrische 
Fremdkörper  sind,  ohne  spitz  zu  sein  und  ohne  sich  in  die  Schleim- 
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haut  einzu bohren,  wie  die  Stecknadeln,  dennoch  an  ihrer  Peripherie 
mit  Rauhigkeiten,  Verdickungen  versehen,  die  sich  gegen  die  Wände 
der  Harnröhre  gegenstämmen  und  festhaken,  selbst  wenn  sie  in  der 
Nähe  des  Orificium  externum  liegen  und  da  fest  gefaßt  werden  könnten. 
So  geht  es  mit  Federn,  mit  gewissen  knotigen  und  mit  kleinen  Ästchen 
besetzten  Pflanzenstielen,  mit  rauhen  oder  aufgeschlitzten  Stäbchen  usw. 

Der  direkte  Zug  würde  nur  zum  Ziele  führen,  indem  man  zahlreiche 
Abschürfungen  oder  frische  Risse  der  Schleimhaut  schafft;  da  gibt  das 
Hinüberstülpen  einer  dickeren  Röhre  die  besten  Resultate1). 

Man  kann  dieses  Manöver  mit  einem  dicken,  an  der  Spitze 
abgeschnittenen  Katheter  ausführen,  der  die  Urethra  vor  dem 
Fremdkörper  erweitert  und  auf  diese  Weise  die  ersten  festgehakten 
Rauhigkeiten  beseitigt,  der  vorsichtig  weiter  nach  hinten  geführt  wird 

— während  ein  Finger  im  Rektum  oder  am  Damm  als  ,,Keilu  dient 

— und  schließlich  das  ganze  Stäbchen  einschließt,  das  er  mit  sich  nach 
außen  zieht. 

Dieselbe  Operation  könnte  auch  mit  einem  kleinen  Urethral- 
spekulum gemacht  werden  (Fig.  538),  in  das  man  das  Ende  des  Stäbchens 
hineinschieben  würde,  bis  es  allmählich  ganz  von  der  Röhre  umgeben  ist2). 

C.  Wenn  man  es  mit  kugeligen  Fremdkörpern  zu  tun  hat,  findet 
die  Extraktion  durch  Instrumente  fast  allein  Verwendung,  und  eine 
richtig  geführte  Urethralzange  (Fig.  532)  ist  das  brauchbarste  Instru- 
ment; ich  sage,  richtig  geführt,  d.  h.  bis  zur  Berührung  mit  dem  Fremd- 
körper geschlossen  hineingeschoben,  vorsichtig  geöffnet  und  erst  dann 


1)  Man  muß  sich  übrigens  daran  gewöhnen,  auch  ganz  atypische  Verfahren 
zu  ersinnen,  die  sich  nach  der  Natur  des  Fremdkörpers,  nach  den  instrumentellen 
Hilfsmitteln,  über  die  man  verfügt,  und  nach  der  Erfindungsgabe  des  Operateurs 
richten.  Ein  Kranker  von  Voillemier  hatte  sich  in  die  Harnröhre  einen  Kastanien- 
zweig, den  er  vorher  abgeschält  hatte,  eingeführt,  so  dick  wie  ein  starker  Katheter; 
aber  ,,er  hatte  sich  dabei  so  ungeschickt  benommen,  daß  er  das  Holz  an  der  Ober- 
fläche mit  seinem  Messer  eingeschnitten  und  in  kleinen  Lamellen  abgehoben  hatte, 
deren  freies,  nach  vorn  gerichtetes  Ende  jedesmal,  wenn  er  sich  des  Fremdkörpers 
•entledigen  wollte,  in  die  Gewebe  eindrang“.  Voillemier  schnitt  den  Zweig  ungefähr 
1 cm  von  der  Harnröhrenmündung  ab,  zerspaltete  ihn  in  mehrere  Stücke,  die  er  in 
ihrer  ganzen  Länge  mit  einer  geknöpften  Sonde  trennte,  wie  wenn  er  ein  Stück  Brenn- 
holz klein  machte.  Mit  Zangen  holte  er  zuerst  die  Stücke  in  der  Mitte  heraus  und 
allmählich  alle  anderen.  Die  Operation  dauerte  beinahe  drei  Viertelstunden  (Traité 
pratique  des  maladies  des  voies  urinaires,  p.  531.) 

2)  Zu  diesem  Zwecke  hat  Dayot,  der  Ältere,  den  Gebrauch  einer  Bleiröhre 
•empfohlen,  die  man  sich  überall  improvisieren  kann. 

Man  nimmt  eine  gewalzte  oder  gehämmerte  Bleiplatte  von  Papierdicke,  rollt 
sie  über  ein  Bougie  oder  einen  Katheter  und  bildet  so  eine  ganz  regelrechte  Röhre 
von  glatter  Oberfläche.  Die  äußere  Fläche  der  Röhre  und  das  Bougie  werden  mit 
Vaseline  bestrichen,  dann  wird  das  Bougie,  als  Mandrin  dienend,  irf  die  Bleischeibe 
oingeführt  und  der  Apparat  vorsichtig  in  die  Urethra  geschoben,  bis  man  den  Fremd- 
körper berührt;  dann  hält  man  an. 

„Man  faßt  dann  den  Bleizylinder  und  schiebt  ihn  über  das  Leitbougie,  bis  daß 
man  einen  Widerstand  merkt;  zweite  Pause“.  Die  Finger  fixieren  den  Fremdkörper, 
und  durch  Bohr-  und  Drehbewegung  um  ihre  Achse  sucht  man  die  Röhre  hinüber- 
zuschieben; wenn  man  vermutet,  daß  das  „Einstülpen“  vollendet  ist,  drückt  man 
durch  das  Perineum  hindurch  die  biegsame  Wand  mit  den  Fingern 
zusammen,  und  der  so  gefangene  Fremdkörper  wird  „in“  dem  Bleirohr  heraus- 
gefördert. Vermittels  dieses  geistreichen  Verfahrens  gelang  es  Dayot,  dem  Älteren, 
in  drei  Fällen,  einen  Stengel  des  Sumpfschachtelhalmes,  ein  Katheterende  und  einen 
Pfauenfederbart  zu  extrahieren.  (René  Dayot,  Nouveau  procédé  d’extraction 
des  corps  étrangers  du  canal  de  l’urèthre.  Thèse  de  doct.,  1893.) 
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wieder  geschlossen,  wenn  die  Branchen  soweit  wie  möglich  hinüber- 
geschoben sind  und  das  Corpus  delicti  vollständig  gefaßt  haben.  Anderen- 
falls gleitet  die  Zange,  wenn  man  zu  rasch  zugefaßt  hat,  ab  ohne  anderen 
Erfolg,  als  daß  der  Gegenstand,  den  man  herausziehen  wollte,  noch 
ein  wenig  mehr  hineingestoßen  wird.  Sitzen  sie  in  der  hinteren  Urethra, 
so  ist  es  schließlich  besser,  sie  sogleich  in  die  Blase  zurückzuschieben, 
aus  der  sie  später  zerkleinert  oder  unzerkleinert  und,  wenn  möglich 
mit  Hilfe  der  Cystoskopie  extrahiert  werden1). 

Wenn  der  Fremdkörper  unregelmäßig  gestaltet  ist  und  zum  Teil 
in  dem  erweiterten  Bulbus  oder  in  einem  Divertikel  der  Schleimhaut 
liegt,  oder  an  der  Stelle  durch  seine  Rauhigkeiten  festgehakt  ist,  so  muß 
man  ihn  frei  machen,  indem  man  hinter  ihn  geht  und  ihn  von 
hinten  nach  vorn  drängt:  man  kann  sich  dann  der  stellbaren  Kürette 
von  Collin  (Fig.  531)  bedienen. 

ln  diesen  Fällen  wird  die  Urethroskopie,  wenn  man  sich  das  dazu 
notwendige  Instrumentarium  verschaffen  kann,  große  Dienste  leisten, 
nicht  nur,  um  die  Diagnose  zu  sichern,  sondern  auch,  um  eine  regelrechte 
und  ungefährliche  Extraktion  vorzunehmen. 

D.  Ich  komme  zu  den  spitzen  Fremdkörpern,  die  sehr  zahlreich 
sind,  zu  den  Nadeln,  den  gewöhnlichen,  an  einem  Ende  mit  einem  mehr 
oder  weniger  dicken  Kopf  versehenen  Stecknadeln,  Haarnadeln,  selbst 
Nähnadeln. 

Steck-  und  Haarnadeln  werden  gewöhnlich  mit  dem  Kopfe  oder'der 
Öse  voran  eingeführt.  Ihre  Spitzen  liegen  nach  der  Mündung  hin:  diese 


Spitzen  dringen  in  die  Schleimhaut  ein,  und  jeder  Versuch,  sie  von  außen 
her  zurückzudrängen  oder  blindlings  zu  extrahieren,  hat  kein  anderes 
Resultat,  als  ein  tieferes  Eindringen  der  Spitzen. 

Besondere  Zangen,  wie  die  von  Reliquet  (Fig.  534)  können 
dazu  dienen,  die  Nadel  freizumachen,  in  die  richtige  Lage  zu  bringen  und 
herauszuziehen;  aber  bei  den  dringlichen  Operationen  hat  man  sie  selten 
zur  Hand. 

Das  Hinüberstülpen  einer  Röhre  wird  auch  hier  mit  einiger  Ge- 
schicklichkeit bisweilen  glückliche  Resultate  haben.  In  einem  Falle 
von  Broussin2)  steckte  die  Spitze  der  Nadel  in  der  Eichel  ungefähr 
2 cm  vom  Eingänge  fest;  die  Ränder  des  Orifizium  wurden  mit  zwei 


1)  Wenn  sie  sehr  klein  sind,  genügt  häufig  auch  das  Ansaugen  mit  einer  Spritze 
(Legueu). 

2)  Broussin  (aus  Versailles),  Corps  étranger  de  l’urèthre  (épingle  à chapeau) 
chez  l’homme.  Bericht  von  P.  Bazy,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  15.  März  1898,  p.  276. 
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Klemmpinzetten  gefaßt  und  stark  nach  vorn  gezogen.  Die  Spitze 
wurde  frei,  und  während  ein  Assistent  die  Harnröhren  wand  immer 
stark  gespannt  hielt,  führte  man 
einen  am  Ende  abgeschnittenen 
Katheter  ein,  der  die  Nadel  in  sich 
aufnahm;  das  Glied  wurde  dann 
stark  nach  hinten  zurückgezogen; 

,,bei  diesem  Manöver  trat  der  Ka- 
theter aus  der  Harnröhre  heraus 
und  mit  ihm  die  Spitze  der  Nadel, 
die  gefaßt  und  leicht  nach  außen 
gezogen  wurde“.  Dasselbe  Verfahren 
kann  man  bei  den  Haarnadeln  an- 
wenden, deren  beide  Spitzen  man  in 
einen  an  einem  Ende  abgeschnittenen 
Katheter  hineinzuschieben  versucht. 

Es  ist  ratsam,  zuerst  durch 
einen  dieser  Kunstgriffe  die  direkte 
Extraktion  zu  versuchen,  bevor  man 
zu  dem  Verfahren  von  Boinet  seine 
Zuflucht  nimmt,  zu  der  Wendung, 
einem  sehr  geistreichen,  aber  tat- 
sächlich blutigen  Verfahren,  das 
nicht  ohne  Verletzungen  der  Harn- 
röhrenwand abläuft.  Man  wendet 
es  bei  Nähnadeln,  bei  Steck-  und 
auch  bei  den  Haarnadeln  an. 

Bei  den  Nähnadeln  ist  das  Verfahren  sehr  einfach:  es  ist  mehr 
eine  Extraktion  durch  die  Urethra  als  eine  Wendung  Die  Nähnadel 
wird  hinten  mit  den 
Fingern  fixiert,  dann 
wird  im  Niveau  ihrer 
Spitze  das  Glied  in  die 
Höhe  gerichtet  und 
nach  oben  umgebogen. 

Bei  dieser  Bewegung 
dringt  die  Spitze  im- 
mer tiefer  in  die  untere 
Urethralwand  ein, 
durchdringt  die  Haut 
und  kommt  außen  zum 
Vorschein  ; man  braucht 
sie  nur  zu  fassen  und 
zu  ziehen,  um  sie  ganz 
herauszubekommen. 

Der  erste  Akt  ist 
bei  den  Stecknadeln 
ebenso,  aber  ihr  mehr 
oder  weniger  dicker 

Kopf  hält  sie  auf  ; man  FiS*  536-  Extraktion  einer  Stecknadel. 

ein  ninVif  Uüvonci  2-  Akt:  Man  wendet  die  Spitze  der  Nadel  von  vorn  nach  hinten, 
Ziieill  Mc  I1IOI11  HOI aus,  Kopf  zur  Harnröhrenmündung. 


Fig.  535.  Extraktion  einer  Stecknadel  aus  der 
Harnröhre  durch  die  Wendung. 

1.  Akt:  Die  Spitze  der  Nadel  durchdringt  die 
untere  Harnröhren  wand. 
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sondern  man  dreht  sie  um,  Kopf  nach  vorn,  das  ist  die  Ab- 
sicht der  ,,  Wendung“. 

Die  Stecknadel  wird,  wie  wir  schon  oben  angedeutet  haben,  meist 
mit  ihrem  Kopf  zuerst  eingeführt;  dann  zeigt  sich  die  Spitze  vorn  und 

dringt  sehr  oft  in  die  Schleimhaut 
ein.  Vermehren  wir  dieses  Ein- 
dringen. dieses  ,, Durchspießen“ 
der  Urethra;  indem  wir  einerseits 
den  Kopf  zurückdrängen  und 
andererseits  das  Glied  umknicken, 
lassen  wir  die  Spitze  nach  außen 
heraus  treten  und  ziehen  wir  sie  so 
weit  hervor,  bis  der  Kopf  gegen 
die  innere  Wand  der  Harnröhre- 
stößt (Fig.  Ö35).  Dann  dreht  man 
den  herausgetretenen  Teil  der  Nadel 
stark  nach  hinten  (Fig.  536)  gegen 
den  Damm,  gegen  den  Anus,  um 
den  Kopf  gegen  den  Ausgang  hin. 
(Fig.  537)  schieben  und  genügend 
dem  Orificium  externum  nähern 
zu  können,  damit  er  leicht  er- 
reichbar wird,  oder  wenigstens,  um 
der  Nadel  eine  günstige  Lage  zu 
geben  und  sie  mit  der  Urethral- 
zange am  richtigen  Ende  fassen 
zu  können.  Die  Stichwunde  der  Urethra  blutet  nur  wenig  und  heilt 
ohne  weiteres. 

Handelt  es  sich  um  eine  Haarnadel,  die  ebenfalls  ihre  beiden 
Spitzen  nach  außen  kehrt,  so  ist  das  Verfahren  dasselbe.  Stechen  Sie 
die  beiden  Spitzen  quer  durch  die  untere  Wand  der  Urethra  hindurch, 
ziehen  Sie  an  beiden,  bis  die  mittlere  Schlinge  festhakt;  drehen  Sie 
sie  stark  nach  hinten,  machen  Sie  die  mittlere  Schlinge  beweglich  und 
schieben  Sie  sie  nach  vorn.  Indem  Sie  die  beiden  Spitzen  in  diese  ^um- 
gekehrte“ Richtung  bringen,  werden  Sie  die  Nadel  mehr  oder  weniger 
dem  Ausgange  nähern.  Mit  einer  Pinzette  oder  einem  Haken  (Fig.  538} 
wird  es  Ihnen  gelingen,  sie  zu  fassen,  und  die  Extraktion  ist  damit  beendet. 

Wenn  die  Haarnadel  dünn  und  leicht  biegsam  in  ihrer  Mitte  ist, 
so  können  Sie  auch,  sobald  die  beiden  Enden  durch  die  untere  Wand 


Fig.  537.  Extraktion  einer  Stecknadel. 

3.  Akt:  Die  Nadel  wird,  Kopf  nach  vorn,  gegen 
die  Harnröhren mündung  zu  geschoben. 


Fig.  538.  Collinscher  Haken  mit  schützendem  Spekulum  für  die  Urethra,  um  mit  Kalkablagerungen 

bedeckte  Nadeln  herauszuziehen. 


der  Urethra  hindurchgedrungen  sind,  das  eine  von  ihnen  in  die  Höhe 
der  Haut  abschneiden  und.  indem  Sie  an  dem  anderen  ziehen., 
dasselbe  gerade  richten  und  herausziehen. 
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Hier  müssen  wir  noch  folgendes  hinzufügen:  Alle  diese  Verfahren 
einer  direkten  Extraktion  und  die  zahlreichen  Kunstgriffe,  die  sich 
gebrauchen  lassen,  sind  fast  nur  in  den  frischen  Fällen  anzuwenden: 
bei  der  Inkrustierung  des  Fremdkörpers  und  sekundären  Verände- 
rungen der  Urethra  ist  dagegen  die  sofortige  offene  Extraktion  durch 
die  Urethrotomie  das  einfachste  und  am  wenigsten  schädliche  Ver- 
fahren. 


HL 

Bei  einem  verschließenden  Urethralstein1),  den  man  weder  zum 
Zermalmen  in  die  Blase  zurückdrängen,  noch  mit  einem  ge- 
eigneten Instrument  extrahieren,  noch  in  der  Urethra  selbst  zer- 
malmen kann,  muß  man  die  Boutonnière  machen.  Folgender  Fall 
wird  einen  Begriff  von  den  dringlichen  Indikationen  geben,  welche 
diese  endourethralen  Steinbildungen  plötzlich  hervorrufen  können2). 

Ein  Mann  von  60  Jahren  wird  zu  uns  in  das  Hospital  Beaujon  in 
einem  sehr  beunruhigenden  Zustande  gebracht.  Seit  4 Tagen  hat  er 
keinen  Urin  mehr  gelassen.  Sehr  beleibt  (er  wiegt  102  kg),  Potator, 
alter  Gichtiker,  hat  er  seit  mehreren  Jahren  an  einer  andauernden  Poly- 
urie gelitten;  vor  zwei  Jahren  hatte  er  eine  Urinretention  gehabt,  die 
2 Tage  dauerte  und  mit  dem  hörbaren  Fall  eines  Steines  in  den  Nacht- 
topf  von  selbst  endete.  Seit  dem  30.  November  ist  der  Harndrang  sehr 
häufig  und  schmerzhaft  geworden  und  die  Uriu menge  hat  sich  immer 
mehr  verringert.  Heute  werden  kaum  noch  einige  Tropfen  durch  die 
Harnröhrenmündung  mit  sehr  großen  Anstrengungen  und  äußerst 
heftigen  Schmerzen,  die  bis  in  die  Leiste  und  das  Kreuz  ausstrahlen, 
entleert.  Die  Blase  ist  prall  gespannt,  ohne  jedoch  eine  übermäßige 
Größe  zu  haben,  das  Gesicht  ist  eingefallen,  gelblich,  die  Zunge  trocken, 
der  Puls  frequent;  Fieber  ist  nicht  vorhanden. 

Beim  Untersuchen  der  Harnröhre  mit  einem  Knopfbougie  Nr.  14 
wird  man  in  der  Pars  membranacea  durch  ein  hartes,  unbeweg- 

1)  Diese  Urethralsteine  sind  gar  nicht  so  selten,  Zeißl  (1883)  stellt  154  Be- 
obachtungen zusammen, . Kauff  mann  (1884)  fügt  44  andere  hinzu.  Heimann 
(Einige  Fälle  von  Steinen  in  der  Urethra,  Dissertation,  Straßburg  1898)  hat  seit 
1886  37  Fälle  bei  Männern  und  11  bei  Frauen  gesammelt.  Man  muß,  wie  V.  Lieblein 
richtig  hervorhebt,  die  bei  ihrem  Durchgänge  durch  die  Urethra  aufgehaltenen  Blasen- 
steine von  denen  unterscheiden,  die  in  der  Urethra  selbst  entstehen  oder  wenigstens, 
nachdem  sie  dort  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  verweilt  haben,  dort  wachsen  und 
bisweilen  einen  beträchtlichen  Umfang  annehmen.  Die  angeborenen,  pathologischen 
Divertikel  der  Urethralschleimhaut  und  ihre  verschiedenen  Lakunen  bilden  oft  den 
Sitz  dieser  Konkretionen  (Victor  Lieblein,  Zur  Kasuistik  der  Harnröhrensteine 
und  speziell  der  Divertikelsteine  der  Harnröhre.  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1896,  Bd.  XVII, 
I,  S.  141).  Die  stürmischen  Erscheinungen,  die  einen  sofortigen  Eingriff  erfordern, 
scheinen  besonders  von  den  wandernden  Blasensteinen  oder  von  einer  zufälligen 
Verschiebung  der  endourethralen  Steine  auszugehen. 

2)  Die  Verstopfung  der  Urethra  durch  den  Stein  kann  eine  Urininfiltration 
im  Gefolge  haben,  die  sich  sehr  schnell  ausbreitet  und  bisweilen  eine  bedeutende 
Ausdehnung  annimmt.  Bei  einem  Kinde  von  2%  Jahren,  dessen  Krankengeschichte 
Heimann  (a.  a.  0.)  mitteilt,  lag  der  kirschkerngroße  Stein  in  der  Pars  membranacea 
und  die  Infiltration  breitete  sich  von  dem  Knie  bis  an  die  Brust  aus.  In  einem  Falle 
von  Lannelongue  handelt  es  sich  ebenfalls  um  ein  Kind  von  2 Jahren;  der  Stein 
hatte  eine  Urinretention  während  48  Stunden  veranlaßt  und  eine  Infiltration  des 
Gliedes  und  des  Skrotum;  er  wurde  mit  der  Kürette  von  Leroy  d’Eti  olles  ex- 
trahiert und  hatte  den  Umfang  einer  großen  Erbse  (Calcul  de  l’urèthre  chez  un  enfant 
de  deux  ans.  Infiltration  mineuse.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  22.  Juni  1880,  p.  488). 
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lieh  es  Hindernis  aufgehalten,  das  in  der  Urethra  eingekeilt  zu 
sein  scheint;  auch  mit  feinen  Bougies  gelingt  es  nicht,  vorbeizu- 
kommen. Vom  Damm  aus  fühlt  man  beim  tiefen  Palpieren  in  dieser 
Stelle  einen  rundlichen,  deutlich  begrenzten  Knoten  von  stein- 
harter Konsistenz,  der  durchaus  nicht  das  Gefühl  eines  Narben- 
ringes macht.  Im  übrigen  scheinen  die  soeben  erwähnten  früheren 
Vorgänge,  das  ähnliche  Ereignis  vor  2 Jahren,  das  plötzliche  Auftreten 
der  jetzigen  Erscheinungen,  deutlich  die  Natur  des  Hindernisses  an- 
zuzeigen, und  der  eigentümliche  Ton,  den  eine  Metallsonde  bei  Berührung 
mit  dem  Hindernis  gibt,  bestätigt  entschieden  die  Diagnose  eines  in  die 
Urethra  eingeklemmten  Steines. 

Ich  habe  schon  gesagt,  daß  der  Stein  jedem  Versuche,  ihn  zu  be- 
wegen, widerstand,  daß  er  die  feinsten  Bougies  nicht  passieren  ließ, 

daß  er  völlig  das  Lumen 
des  Kanals  auszufüllen 
schien.  So  wurde  nach 
einem  kurzen  Versuch  mit 
der  uns  zur  Verfügung  ste- 
henden Urethralzange  sofort 
die  Urethrotomia  exter- 
na vorgenommen. 

Der  vorspringende  Stein 
diente  zur  Leitung;  man 
machte  den  Medianschnitt 
am  Perineum,  die  Urethra 
wurde  ohne  große  Schwie- 
rigkeit vorn  vor  dem  Hinder- 
nis eröffnet,  dann  wurde  der 
Spalt  nach  hinten  auf  den 
Stein  verlängert;  sobald 
er  zur  Hälfte  freigelegt  war, 
stieß  ihn  schließlich  ein 
Urinstrahl  vollends  aus  und 
die  Blase  entleerte  sich 
äußerst  schnell.  Die  Ure- 
thralwunde wurde  dann  ver- 
einigt und  die  verschiedenen 
perinealen  Gewebe  darüber 
genäht.  Verweilkatheter. 

In  den  Fällen  dieser 
Art,  bei  einem  verschließen- 
den, unbeweglichen  Stein,  ist  der  sofortige  Urethralschnitt  augenschein- 
lich der  einzig  mögliche  Eingriff1 2). 

1)  Es  handelt  sich  um  einen  gewöhnlichen  Bleistift,  der  in  der  Pars  mem- 
branacea  unverschieblich  fest  saß.  Sein  vorderes  Ende  wölbte  die  Harnröhre  in  der 
Pars  bulbosa  stark  nach  unten  vor.  Ich  machte  die  Boutonnière  auf  dieser  Vorwölbung 
und  zog  den  Fremdkörper  ohne  Schwierigkeiten  heraus;  Naht  der  Harnröhre.  Heilung. 

2)  Nur  bei  den  weniger  umfangreichen  Fremdkörpern  oder  bei  solchen  von 
länglicher  Form,  die  etwas  Platz  zwischen  ihrer  Außenfläche  und  der  Harnröhre 
lassen,  wird  man  an  die  Extraktion  mit  Zangen  oder  besonderen  Küretten  oder 
an  die  Zertrümmerung  denken  können,  wenn  man  dazu  mit  geeigneten  Instrumenten 
versehen  ist.  Jedoch  das  ist  für  eine  ungeübte  Hand  keine  einfache  Operation  und 
die  Wand  der  Urethra  kann  durch  ungeschickte  Versuche  ungemein  leiden.  Es  ist 
sicherlich  besser,  sich  sogleich  zu  der  „offenen“  Extraktion  zu  entschließen. 


Fig.  539.  Boutonnière  an  der  Pars  pendula  penis  zur  Ex- 
traktion eines  Stiftes1). 

A subkutane  Fettschicht.  B Faszie.  C.  Muskelschicht 
(Musculus  bulbo- cavernosus).  D Wand  der  Harnröhre. 
E Ende  des  Stiftes.  F Vorwölbung  des  Stiftes  in  der  Pars 
bulbosa. 
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Wir  wollen  nun  die  augenblicklich  geltenden  Indikationen  für  die 
boutonnière  bei  den  Fremdkörpern  der  Harnröhre  zusammenfassen. 

Die  Boutonnière  muß  immer  ausgeführt  werden,  wenn  genügende, 
aber  vorsichtig  ausgeführte  Extraktionsversuche  gescheitert 
sind:  sie  ist  ferner  indiziert,  wenn  ein  umfangreicher  Fremdkörper  in 
die  Wand  eingedrungen  ist,  wenn  er  sich  mit  dichten  Auf- 
lagerungen umgeben  hat,  die  ihn  unbeweglich  machen, 
wenn  er  den  tiefen  Abschnitt  der  Harnröhre  einnimmt 
•oder  wenn  er  sich  vom  Blasenhalse  bis  in  die  Blase  fortsetzt. 

Die  „offene“  Extraktion  auf  blutigem  Wege  wird  übrigens  je  nach 
•dem  Sitze  des  versperrenden  und  nicht  beweglichen  Fremdkörpers  ver- 
schiedene Manöver  nötig  machen. 

Ist  der  Stein  in  dem  unteren  Teil  der  Urethra  nur  einige  Zenti- 
meter vorTdem  Orificium  externum  in  der  Fossa  navicularis  eingeklemmt, 
so  kann  eine  Spaltung 
des  Orifizium  nach  unten 
und  hinten  in  verschiedener 
Länge  freien  Zugang  schaf- 
fen, so  daß  man  ihn  fassen 
und  herausziehen  kann.  Man 
vernäht  dann  die  beiden 
Hälften  der  gespaltenen 
Glans. 

Weiter  oben  in  der  Pars 
pendula  muß  die  Boutonnière 
folgendermaßen  ausgeführt 
werden.  Man  läßt  das  Corpus 
■delicti  sich  auf  der  unteren 
Fläche  des  Gliedes  hervor- 
wölben, indem  man  das  Glied 
stark  nach  oben  biegt,  und 
auf  die  Yorwölbung  hin  wird 
nun  direkt  das  Corpus  caver- 
nosum  eingeschnitten  (Fig. 

539).  Bisweilen  wird  eine 
kleine  Inzision  an  dem  einen 
Ende  des  Fremdkörpers  ge- 
nügen, um  ihn  gut  zu  fassen, 
frei  zu  machen  und  heraus- 
zuziehen; aber  sobald  man 
einen  Widerstand  merkt,  darf 

man  nicht  zögern,  den  Schnitt  zu  verlängern.  Anderenfalls  würde  man, 
wenn  man  die  Harnröhre  zerrt,  den  eigentlichen  Vorteil  der  Extraktion 
durch  den  Schnitt  verlieren.  Über  die  ziemlich  starke  parenchymatöse 
Blutung  braucht  man  sich  nicht  zu  beunruhigen,  sie  wird  nach  der 
Naht  schnei]  aufhören  (Fig.  540). 


3*X.JDal£# 


Fig.  540.  Boutonnière  an  der  Pars  pendula  penis.  Naht 
nach  Extraktion  des  Fremdkörpers. 

A Verweilkatheter.  B subkutanes  Zellgewebe.  C Faszien- 
schicht. D Muskelschicht.  E die  Nadel  faßt  die  Muskel- 
faszienschicht, ohne  die  Schleimhaut  zu  durchbohren. 


Weiter  oben,  im  Gebiet  der  Pars  bulbosa,  wird  man  die  klassische 
Urethrotomia  externa  machen. 

Da  wird  der  Fremdkörper  selbst  die  Stelle  einer  Leitsonde  ver- 
treten; wenn  er  zu  tief  liegt,  wenn  man  nur  sein  vorderes  Ende  fühlt, 
wird  man  einen  Metallkatheter  bis  zu  ihm  einführen,  der  als  Merkmal 
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bei  der  perinealen  Inzision  in  der  Mittellinie  dienen  soll.  Man  wird  genau 
Schicht  für  Schicht  bis  auf  den  Katheter  einschneiden;  ist  die  Harn- 
röhre eröffnet,  so  werden 
die  beiden  Ränder  mit 
Ko  eher  sehen  Pincen  oder 
, Fadenschlingen  gefaßt,  und 

man  wird  dann  zu  den  Ex- 
traktions man  övern  schrei- 
, M ten. 

)Mär'  Ist  die  Extraktion  ge- 

lungen, so  handelt  es  sich 

fl  um  die  eventuelle  sofortige 

Vereinigung  der  Urethra. 
~  1 * * * * * *  8 In  relativ  frischen  Fällem 

c wenn  dieUrethralwand  nicht 

- ' 0 in  großer  Ausdehnung  ver- 

E ändert,  brüchig,  infiltriert 

F ist,  wird  die  Naht  angezeigt 

c sein.  Wenn  man  die  Naht 

gut  anlegt,  in  Gestalt  einer- 
fortlaufenden  Naht  oder 
einer  Reihe  dichter  Knopf- 
nähte, die  nicht  die  Schleim- 
haut durchbohren  (Fig.  541) 
und  die  durch  die  Vereini- 
gung der  Muskelfaszien- 
Schicht  des  Perineums  (Fig. 
542)  verstärkt  werden,  wird 

Fig.  541.  Harnröhrennaht  nach  der  Urethrotomia  externa.  r,in  /Uy.  -irnr'/iirrliplioc  koaiilUil 
Vereinigung  der  Urethralwand.  ' Sie  ein  VOrZUgllCUeS  J^eSUitat 

A Pinzette,  die  einen  der  Ränder  der  Urethra  faßt.  B ober-  Und  eine  Schnelle  Heilung 

flächliche  Damm-Aponeurose.  C Muskel-(bulbo-cavernosus)  hprbpifüfirpri  U 

Schicht  des  Dammes.  D Harnröhre.  E eingeführter  Dauer- 

katheter.  F Nadel  in  der  Harnröhrenwand.  G Vereinigungs-  Ulltei'  anderen  "V  erhält— 

naht  der  Ränder  in  der  Harnröhrenwunde.  • • n • i ■ • 

nissen  wird  es  vorsichtiger 
sein,  einen  Teil  der  Wunde 
offen  zu  lassen,  oder  wenigstens  nach  der  Naht  der  Urethra  die  ober- 
flächlichen Schichten  nicht  mehr  zu  vereinigen.  Die  Gründe  hierfür 


1)  Man  könnte  dafür  kein  besseres  Beispiel  anführen,  als  die  von  Terrier 
im  Jahre  1886  veröffentlichte  Beobachtung,  die  dem  Datum  nach  die  erste  zu  sein, 
scheint.  Es  handelte  sich  um  einen  Mann  von  62  Jahren,  der  sich  eine  lederne  Schnur 
von  12  cm  Länge  in  die  Harnröhre  eingeführt  hatte.  Beim  Katheterisieren  traf  man 
13  cm  von  dem  Orificium  externum,  gerade  unter  der  Symphyse,  auf  ein  Hindernis; 

als  man  den  Hodensack  in  die  Höhe  hob,  bemerkte  man  auf  der  rechten  Seite  der 

Urethra  einen  harten,  nicht  fluktuierenden,  wenig  schmerzhaften,  in  der  Richtung 

der  Harnröhre  liegenden  Tumor.  Die  Harnentleerung  war  übrigens  keineswegs  ge- 
stört. Terrier  machte  in  der  Raphe  am  Perineum  einen  8 — 9 cm  langen  Schnitt. 

„Nach  der  Durchschneidung  der  Haut  und  des  subkutanen  Zellgewebes  wird  ein  Ka- 
theter in  die  Urethra  bis  an  das  Hindernis  eingeführt  und  dann  werden  die  Gewebe- 

weiter eingeschnitten,  wobei  man  sich  nach  dem  Katheter  richtet.  Die  Harnröhre- 
wird in  einer  Ausdehnung  von  iy2 — 8 cm  eröffnet.  Die  Wände  scheinen  normal,, 
die  Schleimhaut  gesund.  Aber  auf  der  rechten  Seite  bemerkt  man  eine  Öffnung; 

diese  Öffnung  ist  mit  einem  schwarzen  Körper  ausgefüllt,  der  nichts  anderes  als 
die  um  sich  selbst  auf  gerollte  und  sehr  weiche  lederne  Schnur  ist.  Sie  zerreißt  während 

der  Extraktion,  die  indessen  ohne  Schwierigkeiten  vor  sich  geht.  Der  Fremdkörper 
bildete  eine  Vorwölbung  in  der  Harnröhre,  so  daß  er  den  Katheterismus  verhinderte, 
und  hatte  sich  auch  eine  Höhle  in  dem  kavernösen  Gewebe  der  Harnröhre  geschaffen. 
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haben  wir  schon  vorher  bei  Gelegenheit  der  Rupturen  der  Urethra  aus- 
einandergesatzt. 

Wenn  schließlich  der  Fremdkörper  in  der  hinteren  Urethra  sitzt, 
so  ist  es  besser,  die  Perineotomie  zu  machen  (vgl.  Abszesse  der  Pro- 
stata): eine  gebogene  Inzision  vor  dem  Rektum  mit  der  Konkavität 
nach  hinten;  zuerst  legt  man  den  Bulbus  urethrae  frei,  zieht  ihn  zurück 
und  durchschneidet  dann  die  Raphe  und  ein  wenig  höher  den  Musculus 
retro-urethralis.  Man  hat  auf  diese  Weise  den  Zwischenraum  zwischen 
Rektum.  Urethra  und  Prostata  frei  und  kann,  wenn  man  sich  an  den 
Fremdkörper  hält,  die  Urethra  freilegen  und  Sie  an  der  richtigen  Stelle- 
inzidieren. 

Einige  Worte  noch  über  die  Fremdkörper  der  Harnröhre  und  der 
Blase  beim  Weibe. 

Die  Kürze  und  Dehnbarkeit  der  Harnröhre  erleichtert  hier  sehr 
die  Extraktion  auf  natürlichem  Wege  und  vereinfacht  die  Manöver. 
Man  führt  die  Dilatation  mit  den  Bougies  nach  Hegar  aus;  aber  sie 
kann  auch  mit  dem  Finger  gemacht  werden,  wenn  man  vorsichtig  und 
methodisch  vorgeht* 1). 

Ich  nehme  an,  daß  der  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  frei  beweg- 
lich liegen  geblieben  ist,  was  ziemlich  selten  ist,  oder  in  die  Schleimhaut 
eingehakt  oder  in  einer  Ausbuchtung  der  unteren  Wand  eingebettet  ist. 
Mit  dem  kleinen  Finger  fühlen  Sie  ihn,  bisweilen  können  Sie  ihn  bewegen, 
in  die  Achse  der  Harnröhre  einstellen  oder  sogar  fassen  und  herausziehen;' 
zum  mindesten  haben  Sie  so  einen  Führer,  um  eine  Pinzette,  eine  Koch  er- 
sehe Pince  oder  eine  besonders  für  diesen  Zweck  gearbeitete  Zange  oder 
einen  Haken  einzuschieben,  den  Fremdkörper  zu  fassen  und  immer  ohne 
Gewalt  ihn  herauszuziehen,  nachdem  Sie  ihn  richtig  eingestellt  haben. 

Es  kommt  vor,  daß  der  Fremdkörper  nach  langem  Verweilen  mit 
einer  dichten  Auflagerung  bedeckt  ist,  schwere  Erscheinungen  hervor- 
ruft und  sehr  umständlich  zu  extrahieren  ist.  Ich  habe  auf  folgende- 
Weise  die  in  Fig.  543  abgebildete  Haarnadel  bei  einem  jungen  Mädchen 
von  17  Jahren  entfernt,  das  zu  mir  geschickt  war  und  angeblich  seit 
mehreren  Monaten  an  einer  tuberkulösen  (?)  Zystitis  litt;  häufige  schmerz- 
hafte Entleerungen,  Blutharnen,  eiteriger  Urin,  alle  Symptome  waren  da. 
Der  Katheter  kam  ohne  besondere  Schwierigkeit  durch,  aber  er  schrammte- 
unten  auf  einen  harten  Körper;  als  ich  die  Mündung  erweiterte,  bemerkte 


was  Veranlassung  zu  dem  oben  erwähnten  Tumor  gab.“  Danach  wird  ein  dicker,, 
roter  Kautschukkatheter  in  die  Blase  eingeführt,  und  anstatt  die  Ränder  der  Urethral- 
wunde offen  zu  lassen,  macht  man  die  Naht  der  Harnröhre.  Neun  Katgut- 
nähte  werden  angelegt,  wobei  man  darauf  achtet,  nicht  die  Schleim- 
haut mit  den  Fäden  zu  fassen.  Die  übrige  Wunde  wird  weit  offen  gelassen. 
Am  10.  Tage  fand  man  eine  kleine  Dehiszenz  von  y2  cm,  die  sich  aber  bald  wieder 
schloß.  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27.  Oktober,  p.  762.)  Das  Ereignis  war  mehrere 
Wochen  her  und  die  Bedingungen  sind  augenscheinlich  für  die  Vereinigung  weniger 
gut,  wenn  man  erst  spät  dazu  kommt,  als  in  den  Fällen,  in  denen  die  gänzliche  oder 
fast  gänzliche  Verstopfung  der  Harnröhre  durch  den  Fremdkörper  die  dringliche,, 
sofortige  Urethrotomie  nötig  macht. 

1)  Diese  Methode  hat  außerdem  den  Vorzug,  überall  anwendbar  zu  sein. 
Beginnen  Sie  also  damit,  in  die  Harnröhrenmündung  die  gehörig  gewaschene  und  mit 
Vaseline  eingefettete  Spitze  des  kleinen  Fingers  einzuführen.  Gehen  Sie  ohne  Gewalt 
vor,  bald  wird  der  Widerstand  nachlassen  und  Sie  werden  hindurchkommen.  Wenn 
Sie  sich  ein  wenig  Zeit  lassen  und  Geduld  haben,  wird  es  Ihnen  an  der  narkotisierten 
Patientin  ohne  zu  große  Mühe  gelingen,  den  Zeigefinger  in  die  Blase  hineinzuschieben,, 
wie  wir  es  sogleich  beschreiben  werden. 
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ich  den  schwarzen  Bogen  einer  Haarnadel,  die  aber  vollkommen  un- 
beweglich war.  Ich  schnitt  die  untere  Wand  der  Harnröhre  in  der  Mittel- 
linie bis  auf  den  Fremd- 
körper ein  und  es  gelang 
mir,  ihn  beweglich  zu 
machen.  Er  war  in  einer 
Ausstülpung  eingebettet, 
die  aus  der  Harnröhren- 
wand sich  gebildet  hatte. 
Die  beiden  Ränder  des 


Fig.  542.  Harnröhrennaht  nach  der  Urethrotomia  externa. 

Vereinigung  der  tiefen  Dammschichten. 

A oberflächliche  Dammaponeurose.  B Muskelschicht.  C ge- 
nähte Harnröhre.  D fortlaufende  Naht  der  Muskelschicht. 


Fig.  543.  Inkrustierte  Haar- 
nadel, die  6 Monate  in  der 
Harnröhre  gelegen  hatte  (na- 
türliche Größe). 


Schnittes  wurden  durch  einige  Katgutnähte  vereinigt  und  die  Heilung 
fand  ohne  jeden  Zwischenfall  statt.  Natürlich  war  nun  die  Tuber- 
kulose verschwunden 
und  ein  späteres  Ge- 
ständnis belehrte  uns, 
daß  die  Harnröhre  seit 
6 Monaten  ,, bewohnt“ 
war. 


Sehr  oft  verweilen 
die  Fremdkörper  nur 
kurze  Zeit  in  der  Harn- 
röhre und  gleiten  in 
dieBlase  hinein.  Zweifel- 
los ist  die  Extraktion 
in  einem  solchen  Falle 
nicht  immer  dringlich, 
man  kann  warten,  bis 
man  sich  mit  geeigneten 
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Instrumenten  versehen  hat.  Die  Blasenuntersuchung  durch  die 
Harnröhre:  sowie  die  Vaginaluntersuchung  sind  einfache  Manöver,  die 
meist  mit  einem  Schlage  zum  Ziele  führen  werden. 

Machen  Sie  also  — in  Narkose  — die  allmählich  zunehmende  Er- 
weiterung der  Harnröhre,  wie  wir  es  eben  auseinandergesetzt  haben, 
mit  dem  kleinen  Finger,  dann  mit  dem  Zeigefinger,  und  gehen  Sie  daran, 
die  Blase  zu  untersuchen,  indem  Sie  mit  der  linken  Hand  das  Hypo- 
gastrium niederdrücken.  Sie  werden  den  Fremdkörper  erkennen,  seine 
Form,  seine  Größe,  seine  Richtung,  und  Sie  werden  ihn  oft  mit  einem 
seiner  Enden  in  den  Blasenhals  hineinziehen  können;  nun  werden  zwei 
Finger  der  linken  Hand  in  die  Vagina  eingeführt,  welche  auf  den  Blasen- 
grund wirken  und  die  Arbeit  sehr  erleichtern.  Einmal  auf  den  richtigen 
Weg  gebracht,  wird  der  Fremdkörper  bisweilen  spontan  ausgestoßen 
werden,  oder  er  wird  so  weit  in  die  Harnröhre  hineingeraten,  daß  man 
ihn  mit  einer  Zange  fassen  kann. 

Schließlich  können  Sie,  nachdem  Sie  mit  dem  in  der  Harnröhre 
befindlichen  Finger  den  Fremdkörper  gefunden,  verschoben  und  fixiert 
haben,  an  ihn  mit  einem  der  oben  abgebildeten  Extraktionsinstrumente 
herangehen  und  ihn  fassen;  dann  ziehen  Sie  den  Leitfinger  zurück  und 
vollenden  die  Extraktion. 

Nur  bei  einem  sehr  großen,  inkrustierten  oder  sehr  lange  in  dem 
Hals,  in  den  Wänden  oder  in  dem  Fundus  der  Blase  eingebetteten  Körper 
werden  Sie  sich  einen  breiteren  Zugangs  weg  durch  einen  Vaginalschnitt1) 
oder  einen  Schnitt  unterhalb  der  Symphyse  oder  auch  durch  die  Sectio 
alta  eröffnen  können. 

Man  muß  noch  auf  eine  sehr  seltene  Ausnahme  hinweisen,  nämlich 
auf  die  großen  im  Blasenhals  und  der  Urethra  eingekeilten  Blasensteine. 
Der  vorstehend  abgebildete  Stein  (Fig.  544)  wurde  bei  einer  62  jährigen 
Frau  entfernt:  er  bildete  einen  großen,  harten,  unbeweglichen  Fremd- 
körper, der  im  untersten  Teil  der  Blase,  dem  Blasenhals  und  dem  Ur- 
sprung der  Harnröhre  eingeschlossen  war  und  gegen  den  eine  in  die 


1)  Um  den  Yaginalschnitt  anzulegen,  führt  man  eine  Hohlsonde  durch 
die  Urethra  in  die  Blase  ein  — die  Rinne  derselben  nach  unten  — und  drängt  sich 
die  Blasenvaginalwand  vor.  In  gleicher  Entfernung  vom  Collum  uteri  und  Blasen- 
hals wird  diese  Wand  in  der  Längsrichtung  eingeschnitten  von  vorn  nach  hinten 
auf  der  Sonde;  man  schlingt  die  beiden  Ränder  der  Wunde  mit  zwei  Fäden  an  und 
zieht  diese  nach  der  Vulva  zu  an;  alsdann  erforscht  man  das  Blaseninnere,  um  den 
Fremdkörper  festzustellen  und  herauszuziehen.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  die 
Wundränder  mit  Knopf  nähten  vereinigt,  entweder  mit  durchgreifenden  Nähten 
oder  indem  jede  Schleimhaut  für  sich  besonders  genäht  wird;  man  legt  einen  Dauer- 
katheter ein. 

Der  Schnitt  unterhalb  der  Symphyse,  der  von  Legueu  wieder  emp- 
fohlen wurde,  ist  besonders  bei  jungen  Mädchen  indiziert.  Er  besteht  aus  einer  „bogen- 
förmigen Inzision,  mit  der  Konkavität  nach  hinten  und  unten,  die  zwischen  dem 
Orificium  externum  urethrae  und  der  Klitoris  hindurchgeht,  durch  die  ganze  Breite 
des  Vestibulums".  Die  Urethra  wird  an  ihrer  oberen  Wand  zuerst  mit  einem  Messer, 
dann  mit  dem  Finger  bis  unter  die  Symphyse  freigemacht.  Man  trifft  dann  auf  die 
mittlere  Faszie,  die  man  quer  einschneidet  und  durch  diese  Öffnung  setzt  man  mit 
dem  Zeigefinger  die  Ablösung  hinter  dem  Os  pubis  fort,  indem  man  der  durch  einen 
Katheter  markierten  Urethra  folgt,  bis  zum  Blasenhals  und  der  Blase  selbst,  die  sich 
durch  einen  venösen  Plexus  verrät.  Oberhalb  dieses  Plexus  schneidet  man  die  vordere 
Blasenwand  ein;  man  schlingt  wieder  mit  einem  Faden  die  beiden  Schnittränder 
an  und  nimmt  die  Extraktion  vor.  Danach  schließt  man  wieder  die  Blasenwunde 
mit  durchgreifenden  Knopfnähten  in  einer  Schicht  oder  besser  in  zwei  Etagen;  einige 
Nähte  nähern  die  durchschnittene  Partie  des  Vestibulum:  ein  kleines  Drain  bleibt 
in  der  Mittellinie  zurück. 
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Harnröhre  eingeführte  Sonde  stieß.  Die  Schmerzen  und  die  Angst  der 
Patientin  waren  außerordentlich,  der  blutig  verfärbte  Urin  floß  dauernd 
ab,  die  ganze  Umgebung  der  Urethra  und  die  Vulva  waren  entzündlich 
infiltriert.  Ich  mußte  die  Wand  zwischen  Vagina  und  Harnröhre  und 
zwischen  Vagina  und  Blase  ungefähr  5 — 6 cm  in  der  Längsrichtung 
inzidieren;  erst  dann  gelang  es  mir  den  Stein  herauszuziehen,  der  jedem 
Zertrümmerungs  versuch  widerstand,  indem  er  beim  Zufassen  immer 
nach  hinten  entwich,  um  dann  wieder  nach  vorne  zu  gleiten1). 

Dringlicher  Katheterismus,  Punctio  hypogastrica  jiiiid 

Cystostomie. 

Diese  umfassende  Überschrift  stellt  die  drei  Eingriffe  zusammen, 
welche  bei  der  akuten  Urinretention  je  nach  den  Ursachen  und  Sym- 
ptomen nötig  sein  können. 

Wir  können  hier  nicht  alle  Einzelheiten  des  Katheterismus  aus- 
einandersetzen, sondern  wollen  nur  die  schwierige  oder  in  der  Tat  un- 
mögliche Anwendung  des  Katheters  bei  der  dringlichen  Entleerung  der 
Blase  ins  Auge  fassen. 

Der  praktische  Arzt  müßte  immer  mit  einem  genügenden  Instru- 
mentarium ausgerüstet  sein,  um  diesen  Eventualitäten  entgegentreten 


Fig.  545.  Ndlatonkatheter  von  vulkanisiertem  Kautschuk. 


Fig.  546.  Geknöpfter  Katheter. 


Fig.  547.  An  einem  Ende  abgeschnittener  Katheter. 


zu  können,  die  oft  keinen  Aufschub,  keine  Vorbereitung  zulassen.  Das 
geringste,  unbedingt  notwendige  Instrumentarium  wird  also  ungefähr 
aus  folgendem  bestehen: 

Metallkatheter  (zwei  oder  drei)  von  verschiedenen  Krümmungen 
und  aus  einem  Stück;  der  sogenannte  Taschenkatheter  aus  zwei  Teilen 
muß  ebenso  streng  wie  die  Tasche  selbst  verpönt  sein2). 

Nélatonkatheter  von  rotem,  vulkanisiertem  Kautschuk  (Fig.  545), 
hauptsächlich  die  Nummern  12 — 24,  da  die  sehr  starken  oder  sehr  dünnen 
Nummern  nur  ausnahmsweise  gebraucht  werden. 

Halbweiche  geknöpfte  Katheter  (Fig.  546),  hauptsächlich  Nr.  6 
bis  18;  Katheter  coudés,  besonders  mit  einer  starken  Knickung  (Fig.  548). 
Katheter  mit  abgeschnittenem  Ende  (Fig.  547),  die  man  übrigens  aus 
einem  gewöhnlichen  Katheter  improvisieren  kann,  indem  man  das  Ende 


1)  Soc.  de  Chir.,  11.  Dez.  1906,  p.  1079. 

2)  Das  Futteral  muß  unbedingt  durch  den  auskochbaren  Metallkasten  ersetzt 
werden. 
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mit  einem  Bistouri  oder  Rasiermesser  (nicht  mit  der  Schere)  abschneidet 
und  den  Rand  des  Schnittes  abstumpft. 

Geknöpfte  Bougies  (Fig.  549),  Nr.  6 — 18;  filiforme  Bougies,  denen 
man  sofort  verschiedene  Krümmungen  geben  kann,  indem  man  sie  mit 
Kollodium  überstreicht  (Fig.  550).  Es  ist  zweckmäßig,  auch  einige 
Bougies  mit  Mandrin 
zu  haben. 

Eine  Spritze  von 
Guyon,  oder  wenig- 
stens eine  Urethral- 
kanüle, die  geeignet 
ist,  an  dem  Schlauche 
des  gewöhnlichen  Ir- 
rigators befestigt  zu 
werden. 

Das  Wichtigste  ist 
die  einfache  Sterili- 
sation dieses  Materi- 
als1). 

Für  den  allein- 
ste  he  n de  n pr  akt  is  che  n 
Arzt  bleibt  das  Aus- 
kochen fast  die  einzig 

anwendbare  und  hinreichende  Methode  unter  der  Voraussetzung,  daß 
das  Auskochen  mindestens  10  Minuten  fortgesetzt  wird2).  Die  Né- 
latonkatheter  vertragen^  diese  Behandlung  ohne  Nachteil,  aber  die 


Fig.  548.  Katheter  coudés  von  verschiedener  Krümmung. 


Fig.  549.  Geknöpftes  Bougie. 


Fig.  550.  Filiforme  Bougies  in  Bajonettform. 


halb  weichen  Katheter  und  Bougies  verändern  sich,  und  es  wäre  gut,  für 
sie  einen  Sterilisationsapparat  mit  Formaldehyddämpfen  (Trioxy- 
methylen)  zur  Verfüguijg  zu  haben. 

Die  Verhältnisse,  unter  denen  der  sofortige  Katheterismus  not- 
wendig wird,  sind  nach  der  Pathogenese  der  akuten  Harnverhaltung  ver- 
schieden. 

I.  Sobald  die  Verhaltung  eine  ganz  zufällige  ist,  im  Verlauf  einer 
fieberhaften  Erkrankung,  nach  einem  Trauma  usw..  ohne  ein  früheres 
Anzeichen  eines  pathologischen  Zustandes  der  Harnwege,  wird  die 

1)  Man  kann  einen  Autoklaven  benutzen:  Die  so  ausgeführte  Sterilisation 
wird  sehr  schwer  sein,  und  unter  der  Voraussetzung  eines  hermetischen  Abschlusses 
für  die  Katheter  und  Bougies  können  dieselben  unbegrenzte  Zeit  in  sterilem  Zustande 
aufbewahrt  werden. 

2)  In  Wasser  mit  Zusatz  von  Soda,  Natriumsulfat,  Chlornatrium  oder  auch 
.Ammoniumsulfat,  in  10 — 12%iger  Lösung  (Charrier,  Cotton). 
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Durchgängigkeit  für  den  Katheter  ein  einfaches  Manöver  sein.  Der 
Praktiker  wird  klug  daran  tun,  einiges  Mißtrauen  zu  bewahren  und  an 
die  latenten  Läsionen  des  Kanals  — an  den  Spasmus  zu  denken. 

Wie  oft  ist  man  überrascht,  ein  Hindernis  in  einer  Harnröhre  zu 
finden,  die  man  für  vollkommen  durchgängig  zu  halten  die  besten  Gründe 
hatte.  Der  Kranke  hatte  über  keine  Störung  der  Harnentleerung  ge- 
klagt, er  urinierte  sehr  gut,  wie  er  versichert,  vor  der  ganz  zufälligen 
Verhaltung,  die  sich  soeben  eingestellt  hat.  In  Wirklichkeit  offenbart 
ein  peinliches  Verhör  eine  alte  Trippervergangenheit  und  einige  geringe, 
verkannte  Unregelmäßigkeiten  beim  Urinieren,  deren  Analyse  aber  nichts- 
destoweniger sehr  beweiskräftig  isx.  Vor  dem  Katheterisieren  muß 
man  dieses  Verhör  anstellen,  diese  vorläufigen  Nachforschungen,  und  wenn 
der  Zustand  des  Kranken  es  nicht  gestattet,  genaue  Auskunft  zu  er- 
langen, muß  man  wenigstens  Vorkehrungen  treffen,  um  die  Schwierig- 
keiten, auf  die  man  eventuell  stoßen  wird,  überwinden  zu  können. 

Wenn  Sie  den  dringenden  Katheterismus  in  einer  unbekannten 
Urethra  ausführen  müssen,  nehmen  Sie  immer  zuerst  einen  dicken, 
weichen  Katheter  aus  rotem  Kautschuk.  Wenn  der  Kanal  unverletzt 
ist,  werden  Sie  trotz  des  Spasmus  ohne  allzu  große  Mühe  durchkommen. 
Es  ist  eine  schon  lange  bekannte  Tatsache,  daß  ein  dünner  Katheter  einen 
viel  größeren  Widerstand  hervorruft  und  sich  sehr  viel  schwerer  einen 
Weg  in  einer  spastisch  kontrahierten  Urethra  bahnt  als  ein  dicker  Ka- 
theter, der  die  Wand  dilatiert  und  erschlafft. 

Wenn  Ihr  dicker  Katheter  nicht  soweit  Vordringen  kann,  daß  Urin 
abfließt,  werden  Sie  den  Durchgang  mit  einer  schwächeren  Nummer 
versuchen,  und  wenn  Sie  wieder  aufgehalten  werden,  so  werden  Sie 
Ihre  Zuflucht  zu  anderen  Maßnahmen  nehmen,  die  wir  sogleich  be- 
sprechen werden. 

Vor  allem  muß  eine  Regel  befolgt  werden,  die  bei  jedem  Kathe- 
terismus, bei  jeder  endourethralen  Untersuchung  ihre  Anwendung  findet. 
Sie  müssen  die  Eichel  und  das  Orifizium  waschen  und  abseifen,  die- 
Harnröhre  mit  gekochtem  Wasser  mit  der  Spritze  von  Guyon  (gekocht) 
oder  mit  dem  Injektionsapparat,  über  den  man  verfügt  (ebenfalls  ge- 
kocht), ausspülen,  sich  die  Hände  waschen  und  die  nötigen  Vorsichts- 
maßregeln treffen,  damit  der  sterilisierte  Katheter  nicht  wieder  durch 
Berührung  mit  dem  Präputium,  dem  Skrotum  oder  den  Fingern,  welche- 
das  Glied  halten,  verunreinigt  wird,  bevor  er  in  die  Urethra  eingeführt 
wird.  Das  sind  in  der  Tat  sehr  einfache  Vorbereitungen,  die  aber  leider 
nicht  immer  ernst  genommen  werden.  Man  könnte  wohl  sagen,  daß 
nichts  in  der  dringlichen  Praxis  seltener  ist,  als  ein  aseptischer  Kathe- 
terismus. Noch  eine  andere  sehr  wichtige  Vorsichtsmaßregel:  Man  muß 
den  Kranken  richtig  lagern,  in  Rückenlage,  mit  erhöhtem  Kopf,  ein 
Kissen  unterm  Gesäß,  die  Oberschenkel  angezogen  und  leicht  gespreizt. 
Schließlich  muß  der  Katheter  oder  das  Bougie  mit  Olivenöl  oder  flüssiger 
Vaseline  oder  auch  gewöhnlicher  Vaseline,  die  natürlich  sterilisiert1) 
sein  müssen,  schlüpfrig  gemacht  werden. 

II.  Die  Manöver  werden  viel  komplizierter,  wenn  es  sich  um  eine 

akute  Urinretention  bei  einem  Prostatiker  oder  mit  einer  Striktur  Be- 

1)  Im  Wasserbade,  indem  man  sie  zum  mindesten  eine  halbe  Stunde  in  kochen- 
dem Sodawasser  stehen  läßt.  Man  wird  zweckmäßig  Karbolöl  vermeiden,  da  es  die* 
Urethra  reizt. 
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hafteten  handelt.  Es  ist  auch  hier  dringend  notwendig,  daß  sie  regel- 
recht und  methodisch  vorgenommen  werden. 

Sehen  wir  nicht  sehr  oft  diese  unglücklichen  Urethren,  an  denen 
ebenso  hartnäckige  wie  ungeschickte  Versuche  stundenlang  fortgesetzt 
sind?  Urethren,  die  zerrissen,  durch  falsche  Wege  blutig  gestochen  sind 
— erschöpfte,  infizierte  Kranke,  allen  Gefahren  des  Urinfiebers  preis- 
gegeben? Für  Neulinge,  für  diejenigen,  welche  nicht  die  tägliche  Er- 
fahrung des  Katheterismus  haben,  ist  nichts  peinlicher  und  aufregender, 
als  dieser  lange  Widerstand  der  Urethra,  der  sie  bald  verleitet,  Gewalt 
anzuwenden. 

Eine  Kraftanwendung  muß  ein  für  allemal  bei  jedem  Katheterismus 
verpönt  sein.  Zart,  mit  Methode  und  Geduld  vorgehen,  zur  richtigen 
Zeit  aufzuhören  verstehen,  das  sind  die  Hauptgrundsätze,  die  immer 
bei  diesen  dringlichen  Eingriffen  befolgt  werden  müssen. 


Ein  60  jähriger  Mann,  ein  Ihnen  bekannter  Prostatiker,  ist  am  Abend 
vorher  nach  einigen  Diätfehlern  plötzlich  von  einer  akuten  Urinretention 
befallen.  Man  ruft  Sie  am  nächsten  Morgen.  Sie  finden  ihn  bleich, 
matt  durch  die  Schlaflosigkeit  und  den  Schmerz;  die  stark  ausgedehnte 
Blase  wölbt  sich  in  der  Regio  hypogastrica  vor;  man  muß  sie  so  schnell 
wie  möglich  durch  den  einfachsten  Eingriff  entleeren.  Sie 
können  noch  glücklich  sein,  wenn  das  Ereignis  nicht  schon  zu  lange 
her  ist,  wenn  nicht  schon  wiederholte  und  gewaltsame  Versuche  gemacht 
sind,  wenn  der  Kranke  nicht  schon  schwer  infiziert  ist. 

Nachdem  Sie  die  Urethra  ,,  vorbereitet“  haben,  wie  wir  es  vorher 
beschrieben  haben,  beginnen  Sie  damit,  einen  roten  Kautschuk- 
katheter Nr.  17  oder  18  einzuführen,  vorsichtig,  indem  Sie  ihn  all- 
mählich in  die  Tiefe  schrauben  und  so  weit  wie  möglich  vorschieben. 
Sie  werden  bisweilen  gegen  alle  Erwartung  damit  zum  Ziele  kommen; 
denn  in  der  Pathogenese  dieser  Urinverhaltungen  spielt  der  Blutandrang 
die  größte  Rolle  und  kombiniert  sich  mit  dem  Spasmus.  Wenn  der 
Katheter  durchgeht1),  haben  Sie  mit  dem  Minimum  von  intraurethralen 
Manövern  gewonnenes  Spiel,  und  Sie  werden  ihn  liegen  lassen. 

Sie  kommen  aber  damit  nicht  zum  Ziele.  Machen  Sie  einen  Ver- 
such mit  einem  stark  gekrümmten  Metallkatheter  von  dem- 
selben Kaliber,  indem  Sie  alle  Tempi  richtig  ausführen;  d.  h.  nachdem 
das  Glied  auf  den  Bauch  in  die  Höhe  geschlagen  ist,  bringen  Sie  den 
Schnabel  des  Katheters  vor  die  Harnröhrenmündung,  die  Konkavität 
gegen  den  Schnabel  gekehrt2)  und  lassen  ihn  bis  an  den  Damm  gleiten; 
führen  Sie  dann  den  Pavillon  in  die  Mittellinie,  und  bevor  Sie  ihn  senken, 
schieben  Sie  den  Schnabel  vorsichtig  so  weit  wie  möglich  vor,  indem 
Sie  das  Glied  langziehen,  es  strecken;  erst  dann  senken  Sie  den 
Pavillon  allmählich,  indem  Sie  fortwährend  den  Schnabel  in  der  Tiefe 
vom  Damme  her  unterstützen.  Das  zweite  Tempo  ist  das  wichtigste 
und  auch  das  gefährlichste.  Wenn  der  Katheter  „ widerstrebt“  und 
sich  weigert,  sich  zu  senken,  so  bestehen  Sie  nicht  darauf,  Sie  sind  nicht 


1)  Man  lnuß  manchmal  den  Katheter  bis  zu  seinem  Ende  hineinschieben, 
bevor  Urin  kommt. 

2)  Jeden  Metallkatheter  hält  man  zweckmäßig  zuerst  in  der  Richtung  der 
Leistenbeuge,  wenn  man  einen  korpulenten  Patienten  vor  sich  hat,  und  bringt  ihn 
erst  während  des  zweiten  Aktes  in  die  Medianlinie. 

Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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auf  dem  richtigen  Wege.  Wenn  Sie  dennoch  den  Versuch  forcieren, 
werden  Sie  nur  die  Urethra1)  verletzen. 

Ich  nehme  an,  daß  auch  dieser  Versuch  keinen  Erfolg  gehabt  hat. 
Im  allgemeinen  wird  er  Ihnen  wenigstens  einigen  Aufschluß  über  die 
Natur  des  Hindernisses,  über  den  Grad  des  Verschlusses  oder  der  Ver- 
stopfung der  tiefen  Urethra  geben. 

Nehmen  Sie  einen  Katheter  coudé  (Fig.  548),  führen  Sie  ihn  wie 
den  Metallkatheter  ein  und.  am  Damm  angekommen,  versuchen  Sie 

ihn  zu  senken  und 
durch  die  Pro- 
stataenge durch- 
zugelangen. Die 
Fig.  551  und 
552  geben  eine 
gute  Anschauung 
von  den  Schwie- 
rigkeiten dieser 
Manöver  mit  dem 
Katheter. 

Wenn  alle  diese 
Manöver  erfolglos 
sind,  bleibt  nichts 
weiter  übrig,  als 
einen  leicht  glei- 
tenden Nélaton- 

Fig.  551.  Katheterismus  mit  einem  Katheter  coudé  hei  Hypertrophie  des  katheter  anZU- 

mittleren  Prostata lappens ; der  Schnabel  folgt  der  vorderen  Wand  (Forgue).  Weildeil.  deSSen 

Ende  man  mit 

dem  Finger  ordentlich  biegsam  macht,  bevor  man  sich  seiner  bedient. 
Vielleicht  wird  doch  schließlich  ein  gut  geschmeidig  gemachter, 
dünner  Katheter  in  diesen  krummen  Kanal  hinein-  und  bis  in  die 
Blase  Vordringen.  Er  würde  nur  eine  sehr  allmähliche  Urin- 


Fig.  552.  Schema  der  Deformitäten  der  Pars  prostatica  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  (nach 

Thompson). 


entleerung  gestatten,  und  die  völlige  Entleerung  wird  viel  Zeit  bean- 
spruchen; daran  liegt  wenig,  die  einfachste  Lösung  ist  damit  erreicht. 
Sie  werden  gut  tun,  ihn  als  Dauerkatheter  zu  fixieren  und  einen  langen 
Kautschukschlauch  als  Heber  anzubringen,  nach  dem  Verfahren,  das 


1)  Man  soll  überhaupt  den  Metallkatheter  so  wenig  wie  möglich  gebrauchen, 
da  er,  unvorsichtig  geführt,  sehr  gefährlich  ist.  Man  soll  auch  auf  alle  jene  besonderen 
Manöver  verzichten,  wie  die  Tour  de  maître,  das  Verfahren  von  Abernethy  usw. 
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wir  sogleich  auseinandersetzen  werden.  Dann  können  Sie  beruhigt 
sein  und  Ihr  Kranker  auch. 

Wenn  die  Urinverhaltung  erst  einige  Stunden  besteht,  und  die 
äußeren  Verhältnisse,  die  Entfernung  usw.  (auf  die  man  bei  der  dring- 
lichen Chirurgie,  mit  der  wir  uns  hier  beschäftigen,  immer  Rücksicht 
nehmen  muß)  es  Ihnen  gestatten,  werden  Sie  nach  dem  Mißerfolge  der 
ersten  Katheterversuche  damit  aufhören  und  Ihre  Zuflucht  zu  einem 
langen,  warmen  Vollbad  nehmen.  Das  ist  eine  ausgezeichnete  Me- 
thode. wenigstens  in  vielen  gutartigen  Fällen. 

Wenn  die  Lage  drängt  und  wenn  man  auf  jeden  Fall  sogleich  die 
Blase  entleeren  muß,  verharren  Sie  nicht  bei  dem  Katheterismus,  nach- 
dem alle  regelrechten  Versuche  mißlungen  sind;  bestehen  Sie  nicht 
zu  sehr  darauf  besonders  bei  den  Harnröhren  mit  brüchiger,  leicht 
blutender  Schleimhaut,  wie  man  sie  ziemlich  oft  bei  den  alten  Pro- 
statikern findet,  oder  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  durch  vorher- 
gegangene Versuche  schon  Verletzungen  gemacht  sind. 

Sie  müssen  die  Blase  nicht  durchaus  durch  die  Urethra  entleeren. 
Machen  Sie  eine  Punctio  hypogastrica  (Fig.  555),  eine  ganz  einfache 
ungefährliche1)  Operation,  sicherlich  ungefährlicher  als  vieles  Katheteri- 
sieren.  und  denken  Sie  daran,  daß  die  Ruhe,  die  der  Entleerung  der 
Blase  folgt,  immer  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Blutandrang  nach 
der  Urethra  und  Prostata  ausübt;  denken  Sie  daran,  daß  es  Ihnen  nach 
ein,  zwei,  drei  Punktionen  dieser  Art  und  nach  einem  protrahierten 
Bad  oft  ohne  allzu  große  Mühe  gelingen  wird,  durch  die  so  lange  wider- 
spenstige Urethra  hindurchzukommen. 

Sie  werden  dann  den  Katheter  liegen  lassen  müssen  und  alle  not- 
wendigen Vorkehrungen  treffen,  damit  er  gut  funktioniert  und  gut  ver- 
1 ragen  wird.  Wohl  gemerkt,  nach  einem  mühevollen  Katheterismus 
läßt  man  natürlich  immer  den  Katheter,  der  durchgeht,  liegen.  Wenn 
man  die  Wahl  hat,  wird  man  nach  den  Vorschlägen  des  Professor  Guyon 
einem  möglich  dicken,  halb  weichen  Katheter  coude  mit  zwei  großen 
Öffnungen  den  Vorzug  geben.  Das  Kaliber  muß  möglichst  dick  sein, 
damit  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  an  das  Instrument  genau  und  voll- 
ständig sich  anlegt.  Endlich  wird  man  Sorge  tragen,  daß  der  Urin  dauernd 
tropfenweise  abfließt  und  daß  der  Katheter  gut  befestigt  ist. 

Wenn  der  Katheter  an  richtiger  Stelle  liegt,  ganz  nahe  dem  Blasen- 
halse, geht  die  Entleerung  des  Urins  regelmäßig  und  andauernd  tropfen- 
weise vor  sich.  Vergewissern  Sie  sich,  daß  die  Blase  gut  entleert  wird, 
indem  Sie  auf  den  Leib  drücken.  Ziehen  Sie  ein  wenig  an  dem  Katheter, 
bis  nichts  mehr  fließt;  dann  schieben  Sie  ihn  vorsichtig  wieder  hinein, 
bis  der  Urin  zu  fließen  anfängt;  so  stellen  Sie  allmählich  die  Höhe  fest, 
wo  das  Abfließen  ,, tropfenweise“  stattfindet. 

Ist  dies  geschehen,  so  gehen  Sie  an  die  Fixation  des  Katheters. 
Die  Fig.  553  stellt  dieses  dar.  Nehmen  Sie  zwei  50  cm  lange,  in  die  Hälfte 
gefaltete  Fäden.  Erster  Faden:  Die  Mitte  der  Schlinge  wird  um  den 

Katheter  geknotet,  ganz  nahe  der  Harnröhrenöffnung,  ihre  beiden  Enden 
laufen  auf  einer  Seite  der  Eichel  herab;  in  der  Höhe  der  Korona  macht 


1)  Unter  den  S.  700  besprochenen  Voraussetzungen  (Ankerung). 
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man  einen  Knoten  und  führt  dann  das  eine  Ende  vor  dem  Penis,  das 
andere  Ende  hinter  dem  Penis  herum.  Knoten  Sie  sie  dann  zum  zweiten 
Male  und  führen  Sie  sie  zusammen  bis  an  das  Schambein,  um  sie  dort 
an  einem  Büschel  Haare  zu  befestigen.  — Zweiter  Faden:  Derselbe 

Gang.  Die  Schleife  wird  an  dem  Katheter  befestigt,  die  beiden  Enden 
legen  sich  an  die  andere  Seite  der  Eichel;  erster  Knoten,  erste  Durch- 
kreuzung mit  den  Fäden  des  vorigen  Fadens.  Doppelter  Halbring, 
nach  vorn  und  nach  hinten  von  der  Korona;  zweiter  Knoten,  zweite 
Durchkreuzung.  Direkter  Weg  an  die  Schamhaare. 

Ferner  ist  es  immer  zu  empfehlen,  das  Glied  mit  einer  sterilisierten 
dreieckigen  Kompresse,  deren  Basis  um  die  Wurzel  des  Penis  gelegt 
wird  und  deren  beide  Schenkel  umgeschlagen  und  ineinander  gesteckt 
sind,  wie  Fig.  554  es  zeigt,  zu  umhüllen. 

Wir  wollen  hinzufügen,  daß,  wenn  Sie  gezwungen  sind,  den  dauern- 
den Abfluß  des  Urins  sicher  zu  stellen,  wenn  der  Lokal-  oder  Allgemein- 


Fig.  553  *).  Fixation  des  Dauerkatheters  mit  zwei  Fig. 554  q.  Dauerkatheter:  „Einhüllen“  des  Gliedes 


zustand  es  erheischt,  Sie  noch  andere  Möglichkeiten  zu  Ihrer  Verfügung 
haben,  die  wir  bald  besprechen  werden. 

Das  zarte  Vorgehen,  welches  bei  dem  Katheterismus  von  Pro- 
statikern die  Hauptsache  ist,  ist  ganz  ebenso  bei  einer  akuten  Retention 
bei  einem  mit  einer  Striktur  Behafteten  zu  befolgen. 

Um  nicht  Zeit  zu  verlieren  und  um  die  Urethra  nicht  durch  unnütze 
Manöver  zu  reizen,  beginnen  Sie  damit,  den  Kanal  mit  geknöpften  Bougies 
zu  untersuchen.  Sie  werden  so  genaue  Vorstellungen  über  den  Grad 
der  Striktur  oder  der  Strikturen  erhalten,  und  Sie  werden  sich  darüber 


1)  Diese  Figuren  stammen  aus  dem  Werke  von  Henri  Langlois  (La  sonde 
vésicale  à demeure,  technique,  indications,  résultats  thérapeutiques,  1900). 


Fadenschlingen  {a  a a,  b b b). 


in  eine  dreieckige  Kompresse. 
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orientieren,  wie  weit  Sie  einen  Gummikatheter  von  mittlerem  oder 
dünnem  Kaliber  einführen  können,  oder  über  die  Notwendigkeit,  sogleich 
zu  den  filiformen  Bougies  Ihre  Zuflucht  zu  nehmen. 

Ausgenommen  die  Fälle  von  langen  Striktur  en,  bei  denen  die  Urin- 
verhaltung zum  großen  Teile  von  dem  Spasmus  herrührt,  ist  es  tat- 
sächlich vorzuziehen,  sich  der  Gummikatheter  zu  bedienen,  die 
man  leichter  mitten  durch  den  verengten  Weg  schiebt;  wenn  die  dünnsten 
Katheter  nicht  durchgehen,  versuchen  Sie  ein  filiformes  Bougie 
durchzuführen. 

Es  ist  Sache  der  Gewandtheit  und  der  Geschicklichkeit,  ein  wenig 
auch,  man  kann  es  sagen,  des  Glückes.  In  keinem  Falle  ist  es  Sache 
der  Kraft,  und  deshalb  erscheinen  uns  die  starren  Bougies,  z.  B.  die 
Fischbeinbougies,  gefährlich.  Man  glaubt,  daß  sie  durchgleiten  und 
stoßt  ein  wenig;  in  Wirklichkeit  hat  man  die  Schleimhaut  durchbohrt. 

Versuchen  Sie  es  mit  dem  Bougie  auf  jede  mögliche  Art,  indem 
Sie  an  der  unteren  und  oberen  Wand  der  Urethra  entlang  gehen,  indem 
Sie  das  Glied  in  die  Höhe  heben,  indem  Sie  es  senken,  indem  Sie  es 
nach  rechts  oder  nach  links  biegen,  indem  Sie  es  leicht  strecken  oder 
es  schlaff  herunterhängen  lassen.  Wenn  der  Eingang  der  Striktur  ex- 
zentrisch zu  liegen  scheint,  biegen  Sie  das  Ende  des  Bougies  stumpf- 
winklig oder  in  Bajonettform  um  (Fig.  550),  drehen  Sie  es  wie  einen 
Korkzieher,  geben  Sie  ihm  solche  Biegungen,  wie  Sie  es  für  nützlich 
halten;  dadurch,  daß  Sie  es  mit  einer  dünnen  Schicht  von  Kollodium 
überziehen,  können  Sie  diese  verschiedenen  Formen  und  Einknickungen 
dauernd  erhalten. 

Ist  es  Ihnen  gelungen,  ein  Bougie  hindurchzubringen,  so  haben 
Sie  damit  noch  nicht  die  Entleerung  der  Blase  erzielt;  aber  allmählich 
wird  dieses  geschehen,  wenn  Sie  das  Bougie  ruhig  liegen  lassen.  Zwischen 
ihm  und  der  Wand  der  Harnröhre  wird  der  Urin  tropfenweise  abfließen, 
und  die  Auflockerung  und  Erweichung  der  Urethra  in  Berührung  mit 
dem  Fremdkörper  werden  diesen  Weg  einer  beständigen  und  langsamen 
Drainage  ziemlich  schnell  vergrößern;  oft  werden  Sie  schon  am  folgenden 
Tage  das  Bougie  durch  einen  dünnen  Katheter  ersetzen  können. 

Also  lassen  Sie  das  Bougie  liegen,  es  verstopft  nicht  den 
Weg  für  den  Urin,  sondern  es  öffnet  ihn  allmählich  und  das  genügt,  wenn 
keine  drohenden  Zwischenfälle  auftreten.  Im  entgegengesetzten  Falle 
würde  man  durch  die  kapilläre  Punktion  im  Hypogastrium  die 
Blase  entleeren  müssen. 

Beim  Weib  ist  der  Katheterismus  meist  sehr  einfach;  zweckmäßig 
wird  man  sich  auch  hier  immer  der  weichen  Katheter  bedienen1).  Bei 
weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  und  bei  gewissen  Tumoren  ist 
die  Urethra  nach  vorn  dicht  hinter  die  Symphyse  gedrängt,  und  der 
Katheter  muß  beinahe  senkrecht  nach  oben  eingeführt  werden.  — Ein 
Verweilkatheter  geht  schlecht  zu  befestigen  man  benutzt  deshalb  am 
zweckmäßigsten  den  Katheter  von  De  Pezzer  oder  von  Malle  cot 
(Fig.  556). 


1)  Und  niemals  jenes  alte  lächerliche  Manöver  des  Katheterismus  unterm 
Deckbett  anwenden,  dessen  kleinster  Fehler  darin  besteht,  daß  eine  sorgfältige  Rei- 
nigung der  Vulva  und  des  Orificium  externum  ausgeschlossen  ist,  was  doch  eine  not- 
wendige Vorbedingung  ist. 
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Punktion  der  Blase  im  Hypogastrium.  — Jedenfalls  sehen  wir, 
daß  wir  zu  der  dringend  notwendigen  Ausrüstung  bei  der  akuten  Urin- 
retention den  Apparat  von  Potain  oder  einen  Troikart  von  kleinem 
Kaliber  rechnen  müssen.  Nichts  ist  in  der  Tat  einfacher  als  diese  Punk- 
tion der  prallen  Blase,  die  die  Bauchwand  vorwölbt  und  sich  geradezu 
dem  Troikart  entgegenstellt,  unter  der  Vcraussetzm  -,  daß  man  fol- 
gende unerläßliche  Maßnahmen  trifft:  Man  muß  die  R gio  hypogastrica 
rasieren  und  mit  Jodtinktur  bepinseln,  die  Kanüle  und  den  Stachel 
des  Troikart  von  einander  getrennt  mit  Alkohol  abbrennen  oder 
besser  sie  auskochen  lassen. 

Die  Punktion  wird  einen  Finger  breit  oberhalb  des  oberen  Randes 
der  Symphyse  genau  in  der  Mittellinie  gemacht  (Fig.  555)  und  der  Troikart 
sogleich  4 oder  5 cm  tief  — ohne  sich  um  das  Peritoneum,  das  weit  weg 
ist,  zu  kümmern  — mitten  in  die  kugelige  Blase  gestoßen.  Man  muß 
darauf  achten,  die  Punktion  immer  tief  zu  machen.  Bei  dicken,  fetten 


Fig.  555.  Punktion  der  Blase. 


oder  ödematösen  Bauchdecken  läuft  man  Gefahr,  manchmal  eine  ver- 
gebliche Punktion  zu  machen,  wenn  man  sich  fürchtet,  zu  tief  zu 
gehen,  etwa  durch  die  Blase  durchzustoßen.  Es  ist  nichts  zu  befürchten, 
wenn  man  die  Nadel  oder  den  Troikart  in  der  Mittellinie  in  der  ange- 
gebenen Höhe  ein  dringen  läßt  und  wenn  man  ohne  Ungestüm  vorgeht. 

Gehen  Sie  also  kühn  so  weit,  bis  die  Flüssigkeit  zum  Vorschein 
kommt,  Sie  werden  übrigens  gewöhnlich,  wenn  das  Instrument  ein- 
gedrungen ist,  das  ganz  deutliche  Gefühl  haben,  als  wären  Sie  in  einer 
Höhle,  in  der  Blase. 

Die  Entleerung  muß  allmählich  vor  sich  gehen,  ohne  zu  starke 
Aspiration,  wenn  Sie  den  Aspirator  benutzen;  ist  die  Blase  leer,  so 
wird  das  Instrument  mit  einem  kurzen  Ruck  zurückgezogen  und  auf 
die  Stichstelle  eine  sterile  Kompresse  gelegt.  Das  ist  in  der  Tat  eine 
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zweckmäßige  Vorsichtsmaßregel,  besonders  wenn  man  sich  eines  Troikarts 
von  etwas  stärkerem  Kaliber  hat  bedienen  müssen,  denn  es  kommt 
oft  vor,  daß  die  Öffnung,  so  klein  sie  auch  ist,  nichtsdestoweniger  einige 
Tropfen  Urin  durchläßt.  Wenn  die  Punktion  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  kapillär  gewesen  ist,  schließt  sich  die  Hautöffnung  sofort,  und 
ein  wenig  mit  Kollodium  bestrichene  Watte  genügt  zur  Bedeckung. 

Unter  dem  Schutze  der  Asepsis  kann  die  Punktion  sehr  häufig 
wiederholt  werden  und  die  Blase  so  zweimal  täglich  entleert  werden. 
Dennoch  gibt  es  eine  Grenze  für  diese  Wiederholung,  und  nach  einer 
gewissen  Zeit,  die  von  der  Toleranz  des  Patienten,  von  dem  lokalen 
Zustande  und  von  den  Allgemeinerscheinungen  abhängig  ist,  wird, 
wenn  das  Hindernis  in  der  Urethra  nicht  neuen  Versuchen  weicht,  der 
Augenblick  kommen,  wo  man  zu  einer  dauernden  Ableitung  des  Urins 
seine  Zuflucht  nehmen  muß. 


Cystostomie  und  Drainage  der  Blase. 

Wir  haben  soeben  eine  Indikation  für  die  Dauerdrainage  der  Blase 
durch  das  Hypogastrium,  mit  anderen  Worten  für  die  Cystostomie, 
besprochen.  Es  gibt  deren  noch  andere. 

1.  Und  zwar  zunächst  eine  Indikation  durch  die  äußeren  Ver- 
hältnisse, wenn  ich  so  sagen  darf,  die  aber  sehr  wichtig  ist  und  die  häufig 
in  der  Land  praxis  vorkommt. 

Sie  werden  weit  fortgerufen  zu  einer  akuten  Urinretention,  zu  einem 
Prostatiker  oder  zu  einem  mit  einer  Striktur  Behafteten;  Sie  können 
ihn  nicht  katheterisieren,  Sie  punktieren  die  Blase  sehr  schön,  aber 
Sie  sind  unmöglich  in  der  Lage,  Ihren  Kranken  weiter  zu 
beobachten,  ihn  mehrmals  täglich  zu  sehen.  Wollen  Sie  ihn  ver- 
lassen. ohne  ihn  vor  den  Erscheinungen  und  den  Schmerzen  der  Re- 
tention, die  sich  in  einigen  Stunden  wieder  einstellen  werden,  geschützt 
zu  haben? 

2.  Ein  anderer  Fall.  Sie  finden  einen  schwer  infizierten 
Kranken  vor  mit  Schüttelfrösten,  Fieber,  einem  fahlen  Gesicht,  ein 
schlechtes  Zeichen.  Die  schon  vor  Ihnen  „bearbeitete“  Urethra  ist 
von  falschen  Wegen  durchbohrt,  blutend,  ödematös,  äußerst  schmerz- 
haft; schon  zeigt  sich  eine  Infiltration  am  Hodensack,  am  Damm,  um 
das  Glied  herum. 

Unbedingt  müssen  Sie  dem  Urin  einen  dauernden  Weg  eröffnen, 
die  Blase  desinfizieren  und  die  Urethra  hier  eine  mehr  oder  weniger 
lange  Zeit  vollständig  ausschalten1). 

Die  Indikation  wird  nur  noch  dringlicher,  wenn  das  akute  Ereignis 
bei  einem  Kranken  in  chronischem  Infektionszustande,  bei  einem 
Prostatiker,  dessen  Urin  schon  lange  eiterig  war,  eingetreten  ist. 

Also,  akute  Urinretention,  kompliziert  mit  bedrohlicher  Infektion 
absolute  Unmöglichkeit,  die  kapillaren  Punktionen  zu  wiederholen 
und  zu  warten,  bis  der  Weg  durch  die  Urethra  wieder  hergestellt  ist  — , 

1)  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  man  dieselben  Maßregeln  anwenden  muß, 
wenn  der  Dauerkatheter  nicht  ausreichte,  um  die  Infektionserscheinungen  zu  be- 
seitigen. 
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andauernder  Mißerfolg  bei  den  Versuchen,  zu  katheterisieren,  wodurch 
eine  übermäßige  Wiederholung  der  kapillären  Punktionen  nötig  wird. 
Das  sind  nach  unserer  Ansicht  die  Gründe,  die  die  dringliche  ,, Drainage 
durch  das  Hypogastrium“  erfordern. 

Ich  sage  die  ,, Drainage  durch  das  Hypogastrium“.  Es  gibt  in  der 
Tat  zwei  Verfahren,  um  diese  dauernde  Ableitung  des  Urins  durch 
das  Hypogastrium  zu  erreichen:  Die  Punktion  mit  einem  dicken  Troikart 
und  Einführung  eines  Katheters,  den  man  dauernd  in  der  Öffnung  über 
dem  Schambeine  liegen  läßt,  und  die  eigentliche  Cystostomie. 

Sie  haben  nicht  die  Wahl  zwischen  beiden  Verfahren.  Das  eine, 
die  Drainage  der  Blase  durch  Punktion,  ist  Ihnen  durch  gewisse  Eigen- 
schaften der  Umgebung  und  des  Instrumentariums  geboten,  das  andere, 
die  Cystostomie,  ist  die  den  Regeln  entsprechende  Operation,  die  Sie 
immer  werden  machen  müssen,  wemi  Sie  imstande  dazu  sind1). 

Blasendrainage  im  Hypogastrium.  Wenn  Sie  also  gezwungen  sind, 
zu  ihr  Ihre  Zuflucht  zu  nehmen,  so  verfahren  Sie  auf  folgende  Weise: 

Nehmen  Sie  einen  starken,  gebogenen  Troikart  und  einen  roten 
Kautschukkatheter,  der  leicht  in  der  Kanüle  des  ersteren  hin  und 
her  gleitet;  der  Troikart  wird  abgebrannt  oder  gekocht,  der  Katheter 
ebenfalls  gekocht,  das  Hypogastrium  rasiert  und  gewaschen,  Ihre  Hände 
werden  desinfiziert. 

Punktieren  Sie  dann  in  der  Mittellinie,  einen  Querfinger  breit  über 
dem  Schambeine;  dann  wird  der  Stachel  zurückgezogen  und  die  Kanüle 
tiefer  hiu eingeschoben;  sie  muß  genügend  in  das  Innere  der  Blase  ein 
dringen,  um  nicht  herauszugleiten,  wenn  die  Blase  sich  entleert;  dann 
lassen  Sie  den  Urin  abfließen.  Ist  die  Entleerung  einmal  beendet,  so 
schieben  Sie  soweit  wie  möglich  den  Kautschukkatheter  in  die  Kanüle 
hinein;  die  Kanüle  wird  dann  vorsichtig  herausgezogen. 

Nun  haben  Sie  einen  Dauerkatheter  in  der  Blase  liegen.  Es  wird 
sehr  zweckmäßig  sein,  aie  Operation  sogleich  zu  vervollständigen  und 
den  „HeberiS  anzulegen. 

Ein  Kautschukschlauch,  der  bis  an  das  Fußende  des  Bettes  reicht, 
genügt  dazu.  Sie  müssen  ihn  an  dem  Pavillon  des  Katheters  befestigen, 
direkt,  oder  indem  Sie  ein  Stück  eines  Gummikatheters,  einer  Glasröhre 
usw.  dazwischensetzen,  das  als  Verbindungsstück  dienen  soll,  auf  welches 
die  beiden  Segmente  festgebunden  werden.  Das  andere  Ende  des  Hebers 
wild  in  eine  Flasche  getaucht,  die  etwas  gekochtes  Wasser  enthält. 
Nach  der  Anlegung  wird  der  Heber  auf  irgend  eine  Art  angesaugt,  und  wenn 


1)  Eine  Gleichberechtigung  beider  ist  nicht  denkbar.  Es  darf  also  kein  Zweifel 
darüber  entstehen;  und  ich  habe  wohl  nicht  mehr  nötig,  zu  sagen,  daß  ich  niemals 
daran  gedacht  habe,  die  beiden  miteinander  zu  vergleichen.  Ja,  die  Cystostomie, 
deren  Technik  wir  beschreiben  werden,  ist  eine  einfache,  leichte  Operation,  die  jeder 
praktische  Arzt  richtig  ausführen  können  müßte.  Ich  für  meinen  Teil  habe  sie  in 
Hütten  auf  dem  Lande  gemacht,  beim  Scheine  zweier  Kerzen  und  mit  einem  sehr 
geringen  Instrumentarium,  und  meine  Kranken  sind  genesen.  Das  ist  unbestreitbar 
richtig;  aber  ich  wiederhole,  daß  in  gewissen  Lagen  der  einzelne  praktische  Arzt 
ohne  Instrumente,  ohne  Hilfe  die  regelrechte  Cystostomie  nicht  ausführen  wird 
und  es  auch  nicht  kann,  und  für  solche  Ausnahmefälle  empfehle  ich  dringend,  die 
Cystodrainage  anzuwenden.  Sie  wird  in  der  Tat  gute  Resultate  geben.  Das  Anbringen 
eines  Hebers  beugt  jeder  prävesikalen  Infiltration  vor;  und  das  ist  in  der  Tat  die 
Hauptgefahr,  die  man  bei  der  Operation  von  Mery,  bei  der  dringlichen  Cysto- 
drainage, vermeiden  muß. 
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der  Urin  tropfenweise  aus  dem  Ende  des  Schlauches  heraussickert,  so 
funktioniert  der  Apparat  und  die  Dauerdrainage  ist  hergestellt1). 

Wichtig  ist  es,  den  Katheter  im  Hypogastrium  über  der  Haut 
mittels  mehrerer  Fäden  (wenn  man  nicht  über  einen  Katheter  von  Pezzer 
[Fig.  5ö6]  verfügt)  zu  befestigen  und  darüber  zu  wachen,  daß  der  Schlauch- 
heber nicht  in  Unordnung  gerät.  In  dieser  Hinsicht  ist  ein  sehr  langer 


Fig.  556.  Katheter  von  De  Pezzer. 

Schlauch  am  bequemsten,  denn  wenn  er  im  Hypogastrium  gut  befestigt 
ist,  gestattet  er  dem  Kranken,  sich  ohne  Schaden  im  Bett  umzudrehen 
und  sich  aufzusetzen. 

Cystostomie.  — Ich  habe  gesagt,  daß  die  Cystostomie  für  die 
normale  Operation  gehalten  werden  müßte,  daß  ihre  Ausführung  ein- 
fach und  leicht  wäre.  Sie  erfordert  nicht  die  allgemeine  Anästhesie, 
und  besonders  in  dringlichen  Fällen  genügt  das  Novokain  vollkommen. 
Ich  habe  sie  ohne  irgendeine  Anästhesie  bei  einem  alten  Manne 
von  70  Jahren  unter  möglichst  schlechten  Bedingungen  ausgeführt,  und 
der  Patient  lebt  heute  noch. 

Das  Instrumentarium  kann  in  folgender  Weise  beschränkt  werden: 
Ein  Skalpell  und  eine  Schere,  einige  Arterienpincen,  eine  anatomische 
Pinzette,  eine  Nadel  von  Beverdin  (oder  auch  eine  andere  stark  ge- 
bogene dünne  Nadel). 

Die  Gegend  wird  sorgfältig  „vorbereitet“,  dann  mit  vier  aseptischen 
Kompressen  umgeben. 

Machen  Sie  einen  senkrechten  Schnitt  in  der  Mittellinie,  vier  Quer- 
finger lang,  der  am  oberen  Rande  des  Schambeins  beginnt  bzw.  endigt. 
Scheuen  Sie  sich  nicht,  den  Schnitt  ein  wenig  nach  oben  zu  verlängern, 
wenn  der  Patient  beleibt  ist  und  die  prävesikalen  Schichten  sehr  fett- 
reich sind.  Wie  wir  bereits  erwähnten,  ist  bei  diesen  dringlichen  Cystos- 
tomien  über  gespannte  Blasen  das  Peritoneum  hoch  nach  oben  zurück- 
gedrängt. Übrigens  gestattet  ein  sehr  einfacher  Handgriff,  in  jedem 
Falle  eine  Verletzung  desselben  zu  vermeiden. 

Also  machen  Sie  schnell  den  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Fett- 
gewebe bis  an  die  Aponeurose  der  Linea  alba.  Erste  Orientierung:  Schnei- 
den Sie  durch  das  fibröse  Gewebe  bis  auf  das  gelbe  Fettgewebe. 
Zweiter  Anhaltspunkt:  Es  ist  oft  besser,  den  Schnitt  etwas  lateral 

zu  machen  und  durch  einen  Musculus  rectus  hindurchzugehen2);  durch- 
schneiden  Sie  das  vordere  Blatt  der  Rektusscheide  (Fig.  557),  dann 


1)  Dieses  Instrumentarium  kann  man  sich  auch  mit  verschiedenen  Modi- 
fikationen herstellen,  je  nach  den  Umständen  und  dem  Material,  welches  einem  zur 
Verfügung  steht:  Mit  zwei  oder  drei  Kathetern  aus  rotem  Kautschuk,  der  eine  in  den 
anderen  mit  seinem  Ende  hineingesteckt  oder  durch  improvisierte  Verbindungs- 
stücke miteinander  vereinigt,  kann  man  sich  auch  einen  genügenden  Heber  zusammen- 
stellen, welcher  in  ein  Gefäß  hineinragt,  das  nahe  am  Bett  auf  einem  Stuhl  oder  irgend- 
einem Untersatz  steht. 

2)  Man  hat  so  einen  ringförmigen  Sphinkter  für  die  über  dem  Schambeine 
befindliche  Blasenöffnung  zu  erzielen  versucht  (Jaboulay). 
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den  Muskel  und  darunter  eröffnen  Sie  die  Lamina  profunda,  bis  Sie 
in  das  Fettgewebe  geraten  (Fig.  558).  Um  sicherer  zu  gehen,  beginnen 
Sie  ganz  nahe  dem  Schambeine  mit  dem  Schnitte  durch  die  Faszie  und 
verlängern  Sie  ihn  von  unten  nach  oben  auf  dem  Finger. 

Sie  sind  nun  in  dem  prävesikalen  Raume  und  mit  dem  Finger 
fühlen  Sie  dort,  ganz  nahe,  die  pralle  Blase«  Drängen  Sie  das  Fettgewebe 
in  toto  von  unten  nach  oben  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  zurück 
(Tafel  XIII);  mit  ihm  schieben  Sie  zu  gleicher  Zeit  den  Peritonealsack 
in  die  Höhe,  wenn  er  zufällig  tiefer  als  gewöhnlich  herabreicht  oder  an 
dem  Schambeine  durch  irgendeinen  Bindegewebsstrang  angewachsen  ist. 
Das  ist  jedoch  ein  Ausnahmefall1),  mit  dem  Sie  nicht  weiter  zu  rechnen 
haben,  da  dieser  einfache  Handgriff  genügt,  um  jeder  Gefahr  sicher 
vorzubeugen. 

Ist  das  Fettgewebe  hinauf  geschoben,  so  sehen  Sie,  falls  die  Bauch- 
wunde genügend  lang  ist  und  ihre  Ränder  gut  klaffen,  die  vordere  Fläche 

der  Blase,  d.  h.  eine  rundliche, 
hervorspringende,  violette,  von 
dicken  Venen  durchzogene  Wand; 
trotz  der  starken  Füllung  liegt 
sie  bei  fettreichen  Individuen,  bei 
einer  sehr  hohen  und  steilen  Sym- 
physe oft  recht  tief.  Denken  Sie 
daran,  daß  bei  dieser  Operation, 
wenn  sie  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  ausgeführt  ist,  kein  Zaudern 
nötig  ist.  Diese  pralle  Kugel,  die 
Sie  fühlen,  die  Sie  mehr  oder 
weniger  deutlich  hinter  dem 
Schambeine  sehen,  ist  die  Blase, 
kann  nur  die  Blase  sein. 

Bevor  Sie  sie  eröffnen,  legen 
Sie  zweiFadenschlingen  der  Länge 
nach  auf  jeder  Seite  der  Mittel- 
linie durch  ihre  Wand,  möglichst 
ohne  sie  ganz  zu  durchstechen 
(Tafel  XIII).  Diese  beiden  Fäden 
werden  Ihnen  zur  Fixierung  und 
Orientierung  dienen  und  später 
werden  sie  Ihnen  bei  dem  An- 
nähen der  Blase  an  die  Haut  gute 
Dienste  leisten.  Sie  sind  übrigens 
nicht  unerläßlich  ; wenn  die  Blasen - 
wand  zu  brüchig  oder  das  Organ  zu  tief  gelegen  ist,  werden  Sie  sogleich 
den  Einstich  vornehmen  und  unter  dem  Urinstrahle,  der  sich  ergießt, 
wird  es  Ihnen  leicht  gelingen,  mit  zwei  Pincen  die  beiden  Wundränder 
zu  fassen. 


1)  Aber  man  muß  darauf  gefaßt  sein  und  muß  dem  Vorbeugen,  da  die  Ad- 
härenz des  Peritonealsackes  an  der  Schambeinsymphyse  schon  mehrere  Male  be- 
obachtet ist. 

Tafel  XIII.  Cystostomia  supra-pubica. . Der  linke  Zeigefinger  schiebt 
»das  prävesikale  Fettgewebe  nach  oben.  Die  vordere  Blasenwand  ist  durch  zwei 
Fadenschlingen  angehoben  und  in  der  Medianlinie  inzidiert. 


A subkutanes  Fettgewebe.  B lateraler  Rand  der 
vorderen  Rektusscheide  zurückgezogen.  C Musculus 
rectus.  D senkrechte  laterale  Inzision,  parallel  zur 
Linea  alba. 
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Stechen  Sie  die  Blase  in  der  Mittellinie  mit  dem  Skalpell  an, 
zwischen  den  beiden  dicken  Längsvenen,  die  auf  ihrer  vorderen  Fläche 
liegen  — d.  h.  wenn  Sie 

sie  sehen.  Machen  Sie  den  / 

Einstich  in  der  Höhe  des 
oberen  Randes  der  Sym- 
physe, und  schneiden  Sie 
mit  nach  oben  gerichteter 
Schneide  des  Messers  in 
einer  Länge  von  1 y2 — 2 cm 
ein. 

Die  Blutung  ist  ge- 
wöhnlich während  dieses 
Aktes  der  Operation  sehr 
reichlich,  und  bisweilen 
wird  die  Wunde  von  dunk- 
lem, venösem  Blut  ge- 
radezu überschwemmt. 

Werden  Sie  ja  nicht  un- 
ruhig, verlieren  Sie  nicht 
die  Zeit  damit,  Schieber 
anzulegen — eröffnen  Sie 
die  Blase,  das  ist  das 
beste  Verfahren,  um 
die  Blutung  zum  Ste- 
hen zu  bringen.  So- 
bald die  Blase  eröffnet 
ist  und  sich  entleert,  steht  die  venöse  Blutung  von  selbst  durch  die 
Kontraktion  der  muskulären  Blasenwand. 

Lassen  Sie  den  fötiden,  trüben,  oft  mit  Eiter  vermischten  Urin 
abfließen,  dann  spülen  Sie  mit  reichlichem,  sterilem  Wasser  das 
Operationsfeld  und  die  Blase 
ab.  Wenn  diese  Abspülung 
beendet  ist,  gehen  Sie  an  die 
Vernähung  der  Blase  mit  der 
Haut:  aber  versäumen  Sie 

nicht,  vorher  die  Blasenhöhle 
mit  dem  Finger  zu  untersuchen. 

Wenn  man  dies  nicht  täte, 
würde  man  auf  einen  derHaupt- 
vorteile  der  Cystostomie,  der 
„offenen“  Drainage  der  Blase, 
verzichten.  Oft  werden  Sie 
dabei  wichtige  Entdeckungen 
machen  und  Ihren  Eingriff 
auf  die  glücklichste  Art  ver- 
vollständigen können.  Es  ist 
mir  mehrmals  vorgekommen, 
daß  ich  in  diesen  Blasen  von 
Prostatikern  im  Verlaufe  einer 

unter  dem  Druck  akuter  Retentions-  und  Infektionserscheinungen  aus- 
geführten  Cystostomie  eine  ganze  Anhäufung  von  Steinen  fand. 


Fig.  558.  Cystostomia  supra-pubica.  Schnitt  durch  den  Mus- 
culus  rectus,  Freilegung  des  prävesikalen  Fettgewebes. 

A subkutanes  Fettgewebe.  B Rectusscheide.  C Musculus 
rectus,  gespalten  und  auseinandergezogen.  D prävesikales 
Fettgewebe. 


&.P' 


Fig.  559. 


Cystostomia  supra-pubica. 

beendet. 


Die  Operation  ist 


A Naht  des  oberen  Teiles  der  Wunde.  B obere  Kom- 
missurnaht. C seitliche  Blasennahtschlingen. 
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Man  muß  sich  immer  bemühen,  wenigstens  teilweise  die  Ränder 
der  Blasenwunde  mit  der  Haut  zu  vereinigen,  denn  die  sogenannte  ideale 
Cystostomie,  d.  h.  die  regelrechte  zirkuläre  Yernähung  der  heraus- 
gezogenen Schleimhaut  mit  dem  Hautrand  ist  nicht  immer  möglich; 
und  übrigens  auch  nicht  immer  notwendig. 


Wenn  also  die  Schleimhaut  eine  genügende  Festigkeit  und  Ver- 
schieblichkeit zeigt,  so  daß  man  sie  bis  an  die  Hautwunde  heranziehen 
kann,  werden  Sie  die  Schleimhaut  und  die  Haut  durch  einen  Kranz. 

von  Katgut-  oder  Silk- 
wormnähten  miteinander 
vereinigen,  indem  Sie  die 
Öffnung  in  ihrem  ganzen 
Umkreis  ,,umsäumeniC. 


Folgendes  Verfahren 
ist  ausgezeichnet  und  sehr 
viel  im  Gebrauch:  Zwei 
Kommissurennähte  wer- 
den zuerst  im  oberen 
und  unteren  Winkel  der 
Blasen  wunde  angelegt, 
die  die  ganze  Dicke  der 
beiden  seitlichen  Bauch- 
ränder und  das  muskulo- 
fibröse  Gewebe  der  Blase- 
mit oder  besser  ohne 
Schleimhaut  fassen  Das 
sind  die  beiden  Fixations- 
nähte der  Blase  an 
die  Bauchdecken.  Da- 
zwischen wird  auf  jeder 
Seite  die  Blasenschleim- 
haut  durch  zwei  oder  drei  Nähte  an  die  Haut  geheftet  (Fig.  559). 


Fig.  560.  Blase  eines  Prostatikers,  der  14  Jahre  die  Cystos- 
tomie überlebt  hat.  (Fall  von  Poncet.)  — (Abbildung  aus 
unseren  Leçons  de  chirurgie,  1905. 

A Blasenfistel  oberhalb  der  Symphysis.  P Prostata. 


Die  Brüchigkeit  der  Blasenwand  macht  jedoch  bisweilen  alle  diese 
regelrechten  Verfahren  unausführbar.  Am  besten  ist  es  dann,  durch  die 
ganze  Wand  vier  oder  fünf  Nähte  kranzartig  hindurchzulegen  und 
sie  im  ganzen  mit  den  Rändern  der  äußeren  Wunde  zu  vereinigen.  Die 
Vereinigung  findet  allerdings  nicht  in  einer  geschlossenen  Linie  statt, 
aber  alle  diese  von  Urin  benetzten  Wunden  glätten  sich  gewöhnlich  mit 
einer  ganz  besonderen  und  oft  unerwarteten  Leichtigkeit;  die  Haupt- 
sache ist  es,  den  Zusammenhang  der  vorderen  Blasenwand  mit  der  Bauch- 
wand, das  genaue  Auf  einanderliegen  der  beiden  Inzisionen,  der  Blasen- 
und  der  Hautinzision,  und  das  Klaffen  der  Ableitungsöffnung  zu  sichern. 


Wenn  die  Naht  regelrecht  ausgeführt  ist,  wird  man  nichts  in  diese 
Öffnung  einlegen;  das  ist  die  beste  Methode,  hier  sowohl,  wie  bei  allen 
Einmündungen  von  Schleimhauthöhlen  in  die  Haut  (z.  B.  Anus  praeter- 
naturalis, Cholécystostomie  usw.).  Im  anderen  Falle  wird  man  einen 
Dauerkatheter  in  der  Blase  lassen,  der  mit  einem  Schlauchheber  nach 
dem  vorher  geschilderten  Verfahren  verbunden  ist.  Schließlich  wird 


Verletzungen  des  Penis  und  des  Skrotums. 


707 


der  obere  Teil  der  Wunde  durch  einige  Nähte,  die  die  Aponeurose  und 
die  Haut  fassen,  verkleinert  (Fig.  559) 1). 

Wir  können  nicht  auf  die  weiteren  Resultate  der  Cystostomie  ein- 
gehen;  wir  wollen  nur  sagen,  daß  in  den  dringlichen  Fällen,  die  wir 
hier  betrachten,  sie  immer  als  ein  rettender  Eingriff,  aber  als  ein  tem- 
porärer Zustand  angesehen  werden  muß;  die  Öffnung  im  Hypogastrium 
darf  immer  nur  für  einen  Notbehelf,  für  eine  vorläufige  Ableitung  ge- 
halten werden.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  der  akute  Anfall  vorbei  ist, 
wird  man  von  neuem  den  Katheterismus  versuchen.  Man 
muß  sich  bemühen,  die  Entleerung  durch  die  Harnblase  wieder  in  regel- 
rechte oder  erträgliche  Verhältnisse  zu  bringen  und  die  suprapubische 
Cystostomie  ist  nur  dazu  bestimmt,  der  Verwirklichung  dieses  Planes 
zu  dienen. 

Wenn  die  Urethra  nur  unvollkommen  wieder  durchgängig  wird, 
wenn  die  Blase  sehr  krank  und  stark  infiziert  ist,  wird  man  diese  wider- 
natürliche Urethra,  welche  den  Abfluß  des  Urins  sichert  und  die 
Desinfektion  der  Blase  gestattet,  kürzer  oder  länger  erhalten  müssen. 
Bei  einigen  Prostatikern  wird  es  klug  sein,  sie  lange  Zeit  oder  sogar 
dauernd  offen  zu  halten  (Fig.  560),  aber  die  Kranken  selbst  werden  im 
allgemeinen  verlangen,  davon  befreit  zu  werden,  und  es  ist  dann  ange- 
zeigt, die  Prostatektomie  in  Betracht  zu  ziehen. 

Verletzungen  des  Penis  und  des  Skrotums. 

1.  Verletzungen  des  Penis.  — Wir  haben  vorher  die  Rupturen  der 
Pars  pendula  urethrae  besprochen.  Es  kommt  vor,  daß  die  Fraktur 
des  Penis  nur  die  Corpora  cavernosa,  nicht  aber  die  Urethra  betrifft; 
ein  Beweis  dafür  ist,  daß  kein  Blut  aus  der  Urethra  herausfließt  und 
daß  die  Urinentleerung  und  der  Katheterismus  leicht  vonstatten  geht. 
In  einem  solchen  Falle  wird  man  zunächst  weiter  nichts  zu  tun  haben, 
als  dem  Kranken  und  dem  Organe  Ruhe  zu  verschaffen.  Wenn  der 
Bluterguß  sehr  groß  und  noch  im  Wachsen  begriffen  ist,  so  könnte  es 
indiziert  sein,  den  Herd  zu  eröffnen,  zu  reinigen  und  die  beiden  Enden 
der  Corpora  cavernosa  zu  vernähen.  Man  darf  aber  nicht  vergessen, 
daß  dieser  Eingriff  ein  sehr  blutiger  ist  und,  wenn  nichts  dazu  drängt, 
wird  es  besser  sein,  mindestens  36 — 48  Stunden  damit  zu  warten. 

Die  Wunden  des  Penis  bluten  sehr  stark;  man  muß  unterscheiden 
zwischen  Wunden,  welche  nur  die  Häute  und  das  Präputium 
betreffen,  und  den  tiefen  Wunden,  welche  die  Corpora  caver- 
nosa eröffnen. 

Wenn  die  häutige  Hülle  allein  betroffen  ist  (Schnitt Verletzung  oder 
Rißwunden),  so  wird  man  sich  darauf  beschränken:  1.  eine  sorgfältige 
Blutstillung  zu  machen,  indem  man  die  sich  weit  zurückziehenden 
Gefäße  faßt;  2.  zu  nähen,  wenigstens  teilweise;  man  wird  aber  ein  so- 
fortiges Glätten  der  Wundränder  durch  Exzision  vermeiden. 

Bei  den  Wunden  der  Corpora  cavernosa  bildet  die  Blutung  eine 
große  Gefahr  und  die  Blutstillung  ist  immer  schwierig.  Die  lokale  Kom- 
pression genügt  gewöhnlich  bei  einem  oberflächlichen  Schnitte  der 
Glans;  ganz  anders  verhält  es  sich  mit  ausgedehnten  Schnitt  Verletzungen 


1)  Siehe  das  Buch  von  Professor  Poncet,  Traité  de  la  cystostomie  sus- 
pubienne,  1899. 
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der  Corpora  cavernosa  (Rasiermesserschnitt  an  der  Basis  des  Penis).. 
Man  tut  gut,  zunächst  einen  Katheter  in  die  Urethra  einzuführen  und 
sich  davon  zu  überzeugen,  daß  dieselbe  unversehrt  ist.  Sodann  macht 
man  die  Naht  zwischen  dem  vorderen  und  dem  hinteren  Ende  mit  dichten 
Knopfnähten,  die  möglichst  viel  von  dem  erektilen  Gewebe  fassen  und 
so  eine  möglichst  genaue  und  feste  Auseinanderlagerung  herbeiführen. 
Die  Hüllen  werden  dann  noch  durch  einige  Nähte  vereinigt.  Hierin  be- 
steht zugleich  die  beste  Methode  der  Blutstillung. 

Wenn  die  Urethra  selbst  verletzt  ist,  muß  man  zunächst  versuchen, 
einen  Verweilkatheter  einzulegen.  Sodann  muß  man  die  beiden  Enden 
der  Urethra  auf  suchen  und  mittels  Naht  vereinigen  (vgl.  Ruptur  der 
Urethra).  Eine  Naht  der  Corpora  cavernosa  beendet  dann  den  schweren 
Eingriff.  Die  zirkuläre  Kompression  des  Penis  durch  die  Hände  eines 
Assistenten  oder  mittels  Gummischlauches,  Druck  gegen  die  Symphyse 
leistet  gute  Dienste  und  man  kann  so  in  Blutleere  alles  gut  übersehen. 

Die  Schuß  Verletzungen  bluten  meist  wenig  und  erfordern  nur 
eine  sofortige  Reinigung  und  Einlegen  eines  Dauerkatheters  ohne  jeden 
Versuch  einer  Naht, 

Eigenartige  Zerreißungen  findet  man  bei  einer  seltenen  Verletzung: 
der  Luxation  des  Penis.  Die  häutige  Scheide  wird  stark  nach  vorn 
gezogen  und  reißt  an  dem  Sulcus  retroglandularis  ringsherum  ab,  während 
der  Körper  des  Penis  aus  dieser  langen  leeren  Scheide  herausgleitet 
und  sich  unter  die  Haut  des  Skrotum,  der  Regio  praepubica  oder  der 
Leistenbeuge  hinunterschiebt.  Wenn  die  Urethra  dabei  nicht  zerrissen 
ist,  so  findet  die  Urinentleerung  weiter  durch  den  leeren  Schlauch  statt. 
Man  muß  natürlich  eine  Reposition  versuchen,  d.  h.  man  muß  die  leere 
Scheide  so  weit  wie  möglich  zurückziehen  und  auseinanderhalten,  wäh- 
rend man  den  Penis  in  umgekehrter  Richtung  vordrängt  und  die  Eichel 
mit  einer  Zange  oder  mit  einem  stumpfen  Haken  vorsichtig  zu  fassen 
und  frei  zu  machen  sucht.  Wenn  der  Versuch  mißlingt,  so  muß  man  einen 
langen  Schnitt  längs  der  Rap  he  machen  und  den  Penis  blutig  re- 
ponieren  und  dann  seine  Hüllen  durch  eine  regelmäßige  Naht  wieder- 
herzustellen. 

Schließlich  wollen  wir  noch  an  die  Einschnürungen  des  Penis 
mittels  eines  Fadens,  eines  Metallringes  usw.  erinnern:  man  muß  so- 
fort den  einschnürenden  Gegenstand  durchschneiden.  Wenn  es  sich 
um  Metall  handelt,  so  braucht  man  dazu  eine  scharfe  Zange  oder  eine 
kleine  Säge  und  sehr  oft  — die  Hilfe  eines  Schlossers.  Es  kommt  auch 
vor,  daß  der  Ring  so  dick  und  fest  ist,  daß  er  allen  Zerschneidungs- 
versuchen widersteht.  Der  Patient  von  Poncet1)  hatte  vor  4 Tagen 
seinen  Penis  in  das  Loch  eines  Steinhammers  von  450  g Gewicht  hinein- 
geschoben: das  Glied  war  beinahe  brandig.  Ein  Schlosser  erklärte, 
daß  jeder  Versuch,  den  Hammer  durchzusägen,  vergeblich  wäre.  Der 
Mann  wurde  narkotisiert,  Poncet  machte  mehrere  Längsinzisionen 
in  den  Penis  bis  auf  die  Corpora  cavernosa  und  es  gelang  ihm  durch 
regelmäßige  Streichungen,  das  Gewebe  zu  entleeren  und  auf  dem  mit 
Vaseline  gut  eingefetteten  Penis  den  Hammer  zu  verschieben  und  herab- 

1)  Poncet,  Etranglement  de  la  verge  par  une  messette  en  acier  trempé.  BulL 
la  Soc.  de  Chir.,  16.  Dezember  1891.  p.  756. 
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zuziehen.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  — Ähnlich  müßte  man  in  allen 
solchen  Fällen  Vorgehen. 

II.  Verletzungen  des  Hodensackes  und  der  Hoden.  — r Erwähnen 
wir  zuerst  die  Luxation  des  Hodens  ohne  Wunde,  ein  seltener  Fall,  der 
aber  trotz  seiner  Seltenheit  nicht  verkannt  werden  darf  Nach  einem 
heftigen  Schlag  auf  den  Hodensack,  nach  einem  Fall  rittlings,  nach 
einem  Stoß  von  einem  rotierenden  Körper  findet  man  den  Hoden 
unter  der  Haut  — außerhalb  des  Skrotums  hervorgetreten  und  luxiert 
neben  dem  Penis,  entweder  in  die  Regio  pubica  oder  in  die  Regio  in- 
guinalis1).  Die  Untersuchung  des  Skrotums,  die  immer  die  erste  Sorge 
des  Arztes  nach  diesen  Verletzungen  in  der  Damm-  und  Genitalgegend 
sein  muß,  stellt  fest,  daß  eine  der  Skrotalhälften  leer  ist.  Der  Hoden 
ist  nicht  mehr  da;  wenn  man  in  den  benachbarten  Gegenden  sucht, 
findet  man  ihn  als  einen  ovoiden,  beweglichen,  schmerzhaften  (und 
zwar  ist  es  ein  ganz  spezifischer  Schmerz),  gewöhnlich  leicht  erkenn- 
baren Körper. 

Man  muß  ihn  so  schnell  wie  möglich  reponieren.  Das  ist  das 
einzige  Mittel,  die  gewöhnlich  sehr  lebhaften  Schmerzen  zu  beseitigen 
und  auch  Verwachsungen  vorzubeugen,  die  die  Reposition  bald  un- 
möglich machen  würden2).  Die  Narkose  wird  oft  nötig  sein.  Die  Technik 
der  manuellen  Reposition  richtet  sich  kaum  nach  bestimmten  Regeln. 
Man  wird  sich  bemühen,  durch  leichten  Druck  den  Fixierten  Hoden 
in  das  Skrotum  zurückzudrängen,  wobei  man  ihn  denselben  Weg  ein- 
schlagen  läßt,  den  er  bei  seinem  Austritte  genommen  hat3).  Wenn 
alle  Versuche  scheitern,  wird  man  seine  Zuflucht  zu  der  blutigen  Re- 
position nehmen  müssen  und,  nachdem  man  die  ganze  Gegend  in  weiter 
Ausdehnung  vorbereitet  hat,  den  Hoden  durch  einen  Schnitt,  der  bis 
an  den  entsprechenden  Teil  des  Hodensacks  verlängert  wird,  freilegen, 
ihn  beweglich  machen,  seinen  Weg  wieder  zurückmachen  lassen  und 
ihm  nötigenfalls  ein  Bett  schaffen,  in  dem  man  ihn  durch  die  Orchido- 
pexie fixiert. 

Unter  den  Wunden  des  Skrotums  (Schnitt-  und  Quetschwunden,. 
Zerreißungen,  Schußwunden)  werden  wir  praktisch  folgende  drei  Arten 
unterscheiden: 


1)  Vgl.  Maurice  Nicolas,  Luxation  traumatique  du  testicule.  Thèse  de- 
doctorat,  1899. 

2)  Es  kommt  aber  auch  vor,  daß  der  luxierte  Testis  an  seiner  neuen  Stätte- 
gut vertragen  wird.  Bei  einem  jungen  Manne,  der  von  Poisson  und  Lerat  operiert 
wurde,  ereignete  sich  dieses  Mißgeschick  im  Alter  von  10  Jahren,  und  seitdem  war 
der  linke  Hoden  nach  vorn  von  dem  Poupart  sehen  Bande  fixiert  in  gleicher  Ent- 
fernung von  den  Femoralgefäßen  und  der  Spina  iliaca.  In  der  letzten  Zeit  war  er 
häufig  der  Sitz  von  schmerzhaften  Kongestionen.  Man  fand  ihn  in  einer  Art  von 
kleiner  subkutaner  Tasche.  Man  zog  ihn  leicht  in  die  linke  Skrotalhälfte  herab  ; eine 
Naht  befestigte  ihn  wieder  am  Grunde  des  Skrotums.  Es  wurde  dann  noch  eine 
Fixation  des  Samenstranges  vorgenommen.  (Poisson  et  Lerat,  Luxation  du 
testicule  consésutive  a un  traumatisme.  Gazette  des  Hôpitaux,  23  juillet  1912.) 

3)  Der  Verletzte  von  Heß  (zitiert  von  Nicolas,  a.  a.  0.)  war  von  einem 
Pulverwagen  auf  die  Erde  gestürzt,  sein  Säbel  war  ihm  dabei  zwischen  die  Beine  ge- 
kommen. Der  rechte  Hodensack  war  leer,  an  der  inneren  Fläche  des  Schenkels, 
2i/2  cm  von  der  Inguinalfalte  fand  man  den  Hoden  als  einen  dicken,  eiförmigen  und 
sehr  schmerzhaften  Tumor.  Um  zu  reponieren,  wurde  das  Organ  senkrecht  nach  oben 
geschoben,  dann  ließ  man  es  in  die  künstliche  Öffnung  wieder  eintreten,  die  es  sich 
selbst  geschaffen  hatte,  und  schließlich  wurde  es  wieder  in  den  Hodensack  gebracht. 
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A.  Wunden  von  verschiedener  Ausdehnung  und  Tiefe  ohne  Luxation 
und  ohne  schwere  Verletzung  des  Hodens.  — Was  wir  weiter  unten 
von  den  Wunden  der  Weichteile  sagen  werden,  gilt  auch  hier  in  jeder 
Beziehung.  , Nur  einige  besondere  Einzelheiten  müssen  berücksichtigt 
werden. 

Die  mechanische  Keinigung  des  Skrotums  muß  immer  mit  der 
größten  Sorgfalt  vorgenommen  werden:  Die  Haare  werden  rasiert; 

Behandlung  mit  Jodtinktur. 

Handelt  es  sich  um  einen  glatten  Schnitt,  so  wird  man  ihn  ver- 
nähen, indem  man  die  beiden  Bänder  evertiert  und  miteinander  ver- 
einigt, ohne  zu  fest  anzuziehen.  Bei  Quetschwunden  wird  man  sich  mit 
einem  aseptischen  Verbände  begnügen;  bei  den  Lappenwunden  ist 
es  immer  vorteilhaft,  die  losgelöste  Haut  wieder  aufzulegen  und  durch 
einige  Nähte  zu  fixieren. 

Falls  die  Tunica  vaginalis  mitbeteiligt  ist,  wird  man  sie  nach 
peinlichster  Keinigung  mit  einem  feinen  Katgutfaden  vernähen  (Fig.  561), 
wenn  die  Verletzung  schon  längere  Zeit  her  ist  und  die  Wunde  ver- 
unreinigt ist,  wird  man  in  dem  unteren  Wundwinkel  ein  kleines  Drain 
darin  lassen. 

Es  kommt  schließlich  auch  vor,  daß  der  Hoden  selbst  verletzt  ist, 
und  daß  durch  die  Tunica  albuginea  eine  kleine  parenchymatöse,  röt- 
lich-braune Hernie  sich  vorwölbt.  Denken  Sie  daran,  daß  der  Hoden 
sich  durch  einen  kleinen  Schlitz  seiner  Hülle  ganz  und  gar  ,, entleeren“ 
kann,  und  daß  das  Ereignis  sich  bisweilen  in  einer  infizierten  und  eitern- 
den Wunde  abspielt.  Sie  werden  immer  gut  daran  tun,  die  Wunde 
der  Albuginea  zu  nähen;  vorsichtig  reponieren  Sie  mit  einer  Hohlsonde 
oder  dem  Ende  eines  Spatels  das  ausgetretene  Parenchym;  wenn  es 
dunkel  verfärbt  oder  schmutzig  ist,  schneiden  Sie  es  mit  einer  gebogenen 
Schere  ab  und  brennen  die  blutenden  Stellen  mit  dem  Thermokauter. 
Dann  legen  Sie  mit  einer  feinen  und  spitzen,  gebogenen  Nadel  in  die 
beiden  Bänder  der  glatten,  derben  und  immer  schwer  zu  durchstechen- 
den Hülle  einzelne  Nähte  nach  Lembert  an;  knüpfen  Sie  sie  vorsichtig, 
ohne  zu  sehr  anzuziehen.  Das  erfordert  Sorgfalt  und  einige  Genauigkeit. 

B.  Wunden  kompliziert  mit  Luxation  des  Hodens.  — Aus  den 
meist  kleinen  Quetsch-  und  Bißwunden  hängt  bisweilen  der  prolabierte 
und  gezerrte  Hoden  unbedeckt  längs  des  Schenkels  heraus.  Die  Haupt- 
sache ist  es,  ihn  wieder  an  Ort  und  Stelle  zu  bringen  und  vor  allem, 
ihn  dort  zu  erhalten.  Beginnen  Sie  damit  — vor  jeder  Untersuchung, 
vor  jedem  Bepositionsversuche  — Hoden,  Samenstrang,  Skrotum  und 
die  ganze  Umgebung  zu  reinigen:  überzeugen  Sie  sich,  ob  das  Organ 
intakt  ist,  oder  ob  es  wenigstens  nur  kleine  Verletzungen  zeigt,  die  sich 
reparieren  lassen;  ob  der  in  die  Länge  gezogene  Samenstrang  nicht 
gerissen  oder  torquiert  ist.  Machen  Sie  sich  sogleich  an  die  notwendigen 
Beparaturen:  Naht  der  Albuginea,  Unterbindung  der  blutenden  Gefäße. 

Versuchen  Sie  nicht  die  Beposition  — mit  Gewalt  — durch  eine 
zu  enge  Wunde,  sondern  erweitern  Sie  die  Wunde  der  Länge  nach1) 
an  ihrem  unteren  oder  oberen  Winkel  und  durch  diesen  breiteren  Weg 
vervollständigen  Sie  die  Keinigung  der  tiefen  Gewebe.  Fassen  Sie 
mit  Pincen  die  Fetzen  der  Tunica  vaginalis  und  fibrosa.  Durch  das 


1)  Malgaigne  gab  diese  Vorschrift  im  Jahre  1847.  (De  la  hernie  traumatique 
du  testicule.  Revue  médico-chir.,  Februar  1847.) 
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Heraustreten  des  Hodens  aus  dem  Skrotum  sind  alle  diese  Hüllen  um- 
gekrempt.  Den  Hoden  mit  Gewalt,  auf  gut  Glück  wieder  zurückzu- 
bringen, hieße  schlecht 
und  unzweckmäßig  han- 
deln. Es  gibt  keine 
offene  Höhle  mehr  für 
ihn,  aber  es  gibt  eine 
virtuelle  Höhle,  die  Tu- 
nica  vaginalis,  die  sich 
wieder  zu  einer  Höhle 
umgestalten  wird,  wenn 
Sie  Dire  Ränder  auffinden 
und  wenn  Sie  den  Hoden 
zw  ischen  diese  zerrissenen 
Wände  bringen. 

Oft  hat  allerdings 
die  Verletzung  die  Hüllen 
in  einer  großen  Aus- 
dehnung zerstört  oder 
sie  ganz  unkenntlich 
gemacht;  wenn  die  Ver- 
letzung nicht  mehr  ganz 
frisch  ist,  so  haben  Samenstrang  und 
ödematöse  Schwellung  bis  zu  einem 
recht“  in  dem  geschrumpften 
Skrotum  verloren.  Versuchen 
Sie  dennoch,  indem  Sie  dem 
Samenstrang  folgen,  die  Reste 
der  Serosa  wiederzufinden  und 


Fig.  561.  Wunde  des  Skrotums,  der  Tunica  vaginalis  und  des 
Hodens,  Naht  der  Tunica  albuginea  und  vaginalis. 

A Naht  der  Tunica  vaginalis.  B Naht  der  Albuginea.  C Tunica 
vaginalis  breit  eröffnet. 


Hoden  durch  die 
gewissen  Grade  ihr 


Stauung 


und 
„Heimats- 


bringen Sie  den  Hoden  in 
ihre  Mitte  ; was  von  der  Vaginal- 
höhle übrig  geblieben  ist,  muß 
immer  das  Zentrum  des  neuen 
intraskrotalen  Faches,  das  Sie 
schaffen  wollen,  bilden. 

Wenn  es  auch  bisweilen 
bei  den  frischen  Luxationen 
möglich  ist,  den  Hoden  wieder 
ganz  unter  seine  seröse  Be- 
deckung zu  bringen,  die  eine 
Naht  vereinigt,  so  werden  Sie 
doch  sehr  oft  zur  Vervollstän- 
digung der  Bedeckung  die  an- 
deren Hüllen  und  die  Haut  zu 
Hilfe  nehmen  müssen. 

Suchen  Sie  also  den  Ho- 
den wieder  so  gut,  wie  Sie 
können  und  womit  Sie  können, 
zu  bedecken;  aber  ängstigen 

Sie  sich  nicht,  wenn  es  an  Stoff  dazu  fehlt  oder  wenn  er  nicht  geeignet 
ist;  machen  Sie  einen  aseptischen  Verband  und  warten  Sie  ab.  In  den 
folgenden  Tagen  fällt  die  Schwellung  ab,  die  Gewebe  verlieren  ihre 
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Fig.  562.  Dringliche  Kastration.  Unterbindung  des 
.Samenstranges. 

A Unterbindung  einer  Hälfte  d'  s Samenstranges.  B Unter- 
bindung der  anderen  Hälfte  mit  demselben  Faden. 
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Verletzungen  des  Penis  und  des  Skrotums. 


Spannung  und  die  Dinge  ordnen  sich  oft  gegen  alle  Erwartung  von 
selbst.  Die  Irreponibilität,  d.  h.  die  Unmöglichkeit,  den  Hoden 
vollkommen  ,,  wiedereinzukapseln1  \ ist  niemals  ein  Grund  zu  der 
Kastration,  vorausgesetzt,  daß  das  Organ  und  die  ernährenden  Gefäße 
intakt  sind. 

C.  Wunden,  kompliziert  mit  unheilbaren  Verletzungen  des  luxierten 
oder  nichtluxierten  Hodens.  - — Die  konservative  Methode  ist  nicht  mehr 
anwendbar  in  den  Fällen,  in  denen  der  Hoden  schon  lange  ausgetreten 
und  ohne  Behandlung  geblieben,  wenn  er  welk,  trocken,  von  schwärz- 
licher Farbe  ist,  wenn  der  Samenstrang  fast  durchgerissen  ist;  wenn 
endlich  der  in  großer  Ausdehnung  verletzte  Hoden  sich  größtenteils 
entleert  hat  und  in  seiner  fibrösen  Hülle  geschrumpft  ist,  besonders 
dann,  wenn  die  Wunde  infiziert  ist  und  die  septischen  Erscheinungen 
bedrohlich  sind. 

Die  Abtragung  dieses  unwiderruflich  verlorenen  und  gefährlichen 
Hodens  ist  sofort  notwendig.  Unterbinden  Sie  den  Samenstrang  so 
hoch  wie  möglich  und  schneiden  Sie  ihn  unterhalb  durch.  Die  durch- 
gestochene Ligatur  muß  sehr  stark  sein  und  sehr  fest  geknüpft 
werden.  Nehmen  Sie  also  einen  dicken  Katgut-  oder  Seidenfaden, 
durchbohren  Sie  den  Samenstrang,  ohne  ihn  auseinander  zu  ziehen, 
in  seiner  Mitte  mit  einer  spitzstumpfen  Nadel  oder  einer  Pinzette,  fassen 
Sie  die  Schlinge  des  Fadens  und  ziehen  Sie  das  Instrument  zurück, 
dann  machen  Sie  den  Knoten  von  Lawson  Tait.  Oder  auch,  wenn 
Sie  die  ausgezeichnete  Ligatur  von  T'ait  nicht  zu  machen  gewohnt 
sind,  führen  Sie  durch  die  Mitte  des  Samenstranges  Ihren  Katgut-  oder 
Seidenfaden  und  unterbinden  Sie  die  eine  Hälfte,  indem  Sie  sie  all- 
mählich fest  umschnüren.  Schlagen  Sie  dann  die  beiden  Enden  um  die 
andere  Hälfte  und  unterbinden  Sie  mit  derselben  Sorgfalt  und  der- 
selben Kraft  (Fig.  562). 

Sie  erhalten  so  eine  Ligatur,  welche  nicht  abgleiten  kann,  und  Sie 
werden  y2  cm  tiefer  getrost  den  Samenstrang  durchschneiden  können, 
ohne  später  auf  dem  Schnitte  die  Gefäßstümpfe  unterbinden  zu  müssen1). 
Schneiden  Sie  nicht  die  Enden  ihres  Fadens  ab,  bevor  Sie  den  Samen- 
strang durchtrennt  haben  und  bevor  Sie  sich  noch  einmal  vergewissert 
haben,  daß  die  Umschnürung  vollkommen  festliegt.  Sobald  die  Enden 
abgeschnitten  sind,  zieht  sich  der  Stumpf  des  Samenstranges  zurück 
und  verschwindet. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  den  Skrotalherd  so  gut.  wie  es  geht,  zu 
gestalten,  indem  man  die  zerfetzten  und  unnützen  Stücke  ausschneidet. 


Torsion  des  Samenstranges. 

Die  Torsion  des  Samenstranges  ist  ohne  Zweifel  eine  seltene  Ver- 
letzung, die  man  aber  erwähnen  und  kurz  beschreiben  muß.  Sie  täuscht 
sehr  oft  eine  Brucheinklemmung  vor  und  erfordert  ebenfalls  einen 
dringlichen  Eingriff. 


1)  Es  ist  zweckmäßig,  den  durchschnittenen  Samenstrang  mit  dem  Thermo- 
kauter zu  betupfen. 


Torsion  des  Samenstranges. 
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Ein  Beispiel:  Die  Beobachtung  von  Dujon  und  C hé  gut1)  wird 
uns  kurz  zeigen,  unter  welchem  Bilde  sich  in  der  Praxis  die  Samen- 
strangtorsion darstellt.  Ein  14jähriger  Knabe,  ohne  vorangegangene 
Krankheiten  und  ohne  Ektopie,  wird  nach  einem  Ritte  und  einer  darauf- 
folgenden  Wagenfahrt  von  Koliken  befallen.  Man  stellt  fest,  daß  seine 
linke  Hodensackhälfte  vergrößert  ist.  8 Tage  gehen  darüber  hin.  Am 
2.  Dezember  1909  werden  die  Erscheinungen  schwerer:  Auftreibung 
des  Leibes,  kein  Stuhl,  keine  Winde;  die  linke  Hälfte  des  Skrotums 
und  die  vordere  Wand  des  linken  Leistenkanals  sind  durch  einen  bim- 
förmigen Tumor  mit  einem  dicken,  unteren  Ende  stark  ausgedehnt, 
sehr  schmerzhaft,  teigig.  Man  stellt  die  Diagnose  auf  eingeklemmte 
Hernie  und  operiert. 

Schnitt  über  dem  Leistenkanal  und  dem  oberen  Teile  des  Skrotums. 
Man  legt  einen  länglichen,  bimförmigen  Tumor  frei,  welcher  keines- 
wegs einem  Bruchsacke  ähnelt;  in  der  Tiefe  besteht  eine  gespannte, 
dünne,  fluktuierende  Stelle,  welche  eingeschnitten  wird.  Es  strömt  un- 
gefähr ein  Likörglas  einer  zitronengelben  Flüssigkeit  heraus,  dann  er- 
scheint ein  schwärzlicher  Tumor,  welcher  als  der  Hoden  erkannt  wird. 
Dieses  Organ  zeigt  an  seinem  oberen  Pole  einen  kleinen  Stiel,  um  welchen 
es  gedreht  ist.  Wir  drehen  ihn  zurück  und  stellen  fest,  daß  er  zwei  Um- 
drehungen im  Sinne  des  Zeigers  einer  Uhr  gemacht  hat.  Der  zurück- 
gedrehte  Hoden  wird  wieder  in  die  Scheide  zurückgebracht,  die  man 
näht.  Der  Rest  des  Inguinaltumors  entpuppt  sich  nur  als  ödematöse 
Infiltration  des  Samenstranges. 

ln  den  folgenden  Tagen  stößt  sich  ein  Teil  des  Hodens  ab,  wobei 
•es  zur  Bildung  eines  kleinen  Abszesses  kommt.  Nach  der  Heilung  ist 
das  Organ  zu  einem  unregelmäßigen  Stummel  von  der  Größe  einer 
Mandel  geschrumpft. 

Hier  hat  die  Torsion  bei  einem  bis  unten  in  den  Hodensack  herab- 
gestiegenen normalen  Hoden  stattgefunden  und  dieser  Fall  ist  mehrere 
Male  beobachtet.  Aber  am  häufigsten  kommt  das  Ereignis  bei  einem 
ektopischen  Hoden  vor  und  die  Beweglichkeit  dieser  losen  Hoden  bietet 
dafür  eine  genügende  Erklärung2). 

Es  gibt  auch  eine  unvollkommene  Form  dieser  Torsionen, 
die  sich  spontan  zurückbildet.  Wir  haben  ein  Beispiel  hierfür  bei  einem 
24jährigen  jungen  Mann  gesehen:  er  wurde  plötzlich  von  einem  stechen- 
den Schmerz  in  dem  linken  Hoden  befallen,  erblaßte,  fiel  beinahe  zu- 
sammen und  mußte  sich  zu  Bett  legen.  Der  Schmerz  strahlte  nach  der 
Leistengegend  und  der  unteren  Hälfte  des  Leibes  aus,  das  Angstgefühl 
war  sehr  groß,  der  Kranke  (ein  Mediziner)  glaubte,  daß  es  sich  um  eine 
Brucheinklemmung  handelte.  Die  linke  Skrotalhälfte  hatte  sich  sehr 
schnell  stark  vergrößert  und  war  tiefer  herabgesunken  wie  bei  einem 


1)  Dujon  et  Chégut  (de  Moulins),  Un  cas  de  bistournage  spontané  simulant 
une  hernie  étranglée.  Arch.  prov.  de  chir.,  Oktober  1900,  Nr.  10,  p.  653. 

2)  Man  muß  übrigens  mit  S éb  il  eau  und  Lap  ointe  zwei  Arten  von  Torsionen 
unterscheiden:  Die  spontane  „Kastration“  und  den  Yolvulus.  Bei  der  Kastration 
handelt  es  sich  um  eine  Drehung  des  Hodens  und  seiner  fibro-serösen  Hüllen  in  toto; 
sie  ist  selten  und  sitzt  gewöhnlich  oben  am  Leistenkanal.  Viel  häufiger  dreht  sich 
der  Hoden  um  sich  selbst  in  seiner  Hülle;  es  handelt  sich  da  um  einen  Volvulus,  und 
der  gedrehte  Stiel  entspricht  einem  bestimmten  Teil  des  Samenstranges  in  ver- 
schiedener Ausdehnung,  die  klinische  Unterscheidung  einer  und  der  anderen  Form 
ist  beinahe  immer  unmöglich.  (Vgl.  Lapointe,  La  torsion  des  cordes  spermatiques 
•et  l’infarctus  hémorragique  du  testicule.  Paris  1904.) 
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Torsion  des  Samenstranges. 


Tumor  ; die  Anschwellung  setzte  sich  längs  des  Samenstranges  bis  unter- 
halb des  Ligamentum  Pouparti  fort.  Der  Hoden  befand  sich  an  seiner 
richtigen  Stelle  und  war  derartig  druckempfindlich,  daß  eine  genaue 
Untersuchung  fast  unmöglich  war;  er  schien  ein  wenig  vergrößert  zu 
sein,  ln  der  Fossa  iliaca  waren  die  Bauchdecken  gespannt  und  zeigten 
das  für  Entzündungen  typische  Abwehrphänomen.  Der  Puls  war  voll 
und  kaum  beschleunigt,  die  Temperatur  war  normal.  Die  Erscheinungen 
dauerten  nur  kurze  Zeit;  nach  3 Stunden  schon  war  alles  vorüber.  Diese 
vorübergehenden  gutartigen  Anfälle  lassen  jedoch  immer  Rezidive 
befürchten  und  man  kennt  sogar  Personen,  die  es  gelernt  haben,  ihren 
Samenstrang  selbst  zurückzudrehen. 

Die  schwere  Form  zeigt  ebenfalls  einen  plötzlichen  Beginn,  der 
Schmerz  ist  aber  intensiver  und  vor  allem  anhaltender,  das  Krank- 
heitsbild wird  vervollständigt  durch  lokale  entzündliche  Erschei- 
nungen: mehr  oder  weniger  starke  Verdickung  des  Skrotums,  Rötung 
und  Schwellung  und  durch  abdominale  Symptome,  wie  Erbrechen, 
Angehaltensein  des  Stuhles  und  der  Winde,  Auftreibung  des  Leibes. 

Man  begreift,  daß  man  nach  den  verhältnismäßig  schweren  Er- 
scheinungen an  eine  akute  Orchitis  oder  an  eine  eingeklemmte  Hernie 
denken  muß.  Wir  wollen  hinzufügen,  daß,  wenn  man  nach  der  Ätiologie 
forscht,  irgendeine  heftige  Bewegung,  ein  Sturz,  Sprung,  Anstrengungen1) 
angegeben  werden,  ein  direktes  Trauma  aber  meist  nicht  Vorgelegen  hat. 
Andererseits  imponiert  die  ödematöse  Schwellung  des  Samenstranges, 
die  sich  in  den  Leistenkanal  fortsetzt,  leicht  als  Stiel  einer  Hernie.  Wenn 
der  gedrehte  Hoden  sich  in  einer  subinguinalen  oder  interstitiellen  Ek- 
topie  befindet,  wird  die  Verwechslung  fast  unvermeidbar.  Dennoch 
sind  das  plötzliche  Auftreten,  die  lebhaften  Schmerzen,  die  immer 
nur  unvollständige  Stuhlverhaltung,  mit  einem  Worte  die  entzündlichen 
Erscheinungen  des  Tumors  dazu  angetan,  Zweifel  zu  erwecken. 

Ist  die  Diagnose  der  Samenstrangtorsion  sichergestellt,  so  ist  ein 
sofortiges  Eingreifen  dringend  geboten.  Sogleich  handeln  ist  das 
einzige  Mittel,  späteren  Störungen  vorzubeugen  und  den  Hoden  zu 
retten,  wenn  es  noch  Zeit  ist2).  Man  könnte  wohl  bei  ganz  frischen 
Fällen  ein  Zurückdrehen  der  Torsion  durch  äußere  Manöver  versuchen, 
jedoch  wird  man  dadurch  auf  wenig  Erfolg  rechnen  dürfen3). 

Man  indiziert  längs  des  Samenstranges  das  Skrotum.  Schichtweise 
durch  ein  ödematöses,  entzündetes  Gewebe  kommt  man  auf  einen  ge- 
spannten Sack,  den  man  wie  einen  Bruchsack  einschneidet.  Man  ent- 


1)  Ein  junger  Mann,  der  von  Tuffier  operiert  wurde,  hatte  5 Monate  vor- 
her seine  Hoden  durch  massageartige  Streichungen  herabzubringen  versucht,  was 
ihm  schließlich  auch  gelungen  war.  Nach  einer  schwierigen  Defäkation  wurde  er 
plötzlich  von  Schmerzen  befallen,  die  ganz  denen  einer  eingeklemmten  Hernie  ent- 
sprachen: gleichzeitig  war  der  Hoden  wieder  in  den  Leistenkanal  zurückgetreten: 
5 Tage  später  stellte  Tuffier  die  Diagnose  auf  Torsion  des  Samenstranges  und  fand 
bei  der  Operation  den  Samenstrang  torquiert  und  den  Hoden  schwärzlich  verfärbt, 
im  Begriffe,  gangränös  zu  werden,  so  daß  er  ihn  entfernen  mußte.  (Tuffier,  Gangrène 
par  torsion  du  cordon  d’un  testicule  en  ectopie  inguinale.  Bull.  Soc.  de  Méd.,  30.  Mai 
1903,  p.  551.) 

2)  Nach  den  Untersuchungen  von  Enderl  en  genügt  eine  Unterbrechung 
der  Zirkulation  von  22  Stunden,  um  unvermeidlich  eine  spätere  Atrophie  des  Hoden 
hervorzurufen.  (Enderl en,  Klin,  und  experim.  Studien  zur  Frage  der  Torsion  des 
Hodens.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir  1896,  Bd.  XLIII,  p.  177.) 

3)  Vgl.  J.  Vanverts,  La  torsion  du  cordon  spermatique  (bistournage  spon- 
tané). Annales  des  malad,  des  organes  gén.-urin.  15.  März  1904. 
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leert  die  blutig  verfärbte  Flüssigkeit  und  findet  darin  den  mehr  oder 
weniger  deformierten  und  schwer  erkennbaren  Hoden  und  über  ihm 
den  torquierten  Samenstrang.  Machen  Sie  ihn  sich  gut  zugänglich  und 
drehen  Sie  ihn  auf,  indem  Sie  das  Organ  in  die  volle  Hand  nehmen 
und  es  von  rechts  nach  links  drehen.  Wenn  nach  der  Zurückdrehung 
die  blauschwarze  Farbe  des  Hodens  abnimmt  und  verblaßt,  so  ist  die 
Prognose  gut  und  Sie  werden  ihn  gewiß  erhalten  können,  indem  Sie 
ihn  mit  einigen  Katgutnähten  an  den  hinteren  medialen  Teil  der  Tunica 
vaginalis  fixieren;  wenn  er  schwarz,  glanzlos,  derb  ist,  wenn  er  schon 
bräunliche  gangränöse  Flecke  zeigt,  so  muß  man  ihn  opfern.  Der  Samen- 
strang muß  oberhalb  des  torquierten  Abschnittes  unterbunden  und  die 
Kastration  gemacht  werden.  Wir  wollen  hinzufügen,  daß  man  auch 
hier  so  weit  wie  möglich  mit  der  konservativen  Methode  gehen  muß1). 
Mehrfach  ist  es  vorgekommen,  daß  ein  oder  das  andere  wirklich  brandige 
Stück  des  Hodens  sich  in  den  folgenden  Tagen  abstieß2).  Man  wird 
also  gut  daran  tun.  wenn  das  Organ  an  irgendeiner  Stelle  verdächtig 
ist,  die  Tunica  vaginalis  zu  drainieren  und  die  Wunde  offen  zu  lassen. 


Paraphimosis. 

!|  Der  Fall  ist  frisch;  die  geschwollene,  blau  verfärbte  Eichel  ist 
an  ihrer  Basis  von  einem  dicken  Wulst  umgeben,  der  sich  wie  eine  Hals- 
krause auf  ihre  untere  Fläche  unterhalb  des  Frenulums  fortsetzt.  Aber 
dieser  Wulst  ist  ödematös,  von  weicher  Konsistenz  und  noch  leicht 
wegzudrücken.  Genau  genommen  sind  auf  dem  Dorsum  zwei  neben- 
einander liegende  Wülste  vorhanden,  der  vordere  ist  ein  Schleimhaut- 
wulst, der  hintere  eine  Hautwulst.  Schieben  Sie  sie  zurück,  und  Sie 
werden  zwischen  Ihnen  die  zirkuläre  Furche,  die  sehr  steile  und  tiefe, 
aber  noch  unversehrte  Schnürfurche,  bloßlegen. 

Wenn  Sie  es  verstehen,  werden  Sie  die  Paraphimose  ohne  große 
Mühe  reponieren  können.  Reponieren  heißt  hier,  wie  überall,  zuerst 
das  prolabierte  Organ  entspannen,  dann  es  zurückschieben.  Die  Eichel 
ist  durch  die  zu  enge  Vorhautöffnung  herausgetreten.  Beginnen  Sie 
damit,  die  Eichel  dünner  zu  machen. 

Lassen  Sie  also  alle  die  unvernünftigen  und  gewaltsamen  Ver- 
fahren beiseite,  die  darin  bestehen,  daß  man  das  Glied  in  die  volle  Hand 
nimmt  und  mit  Gewalt  die  Haut  von  hinten  nach  vorn  zieht.  Ver- 
suchen Sie  nicht,  die  Eichel  mit  einem  Schlage  wieder  an  die  rechte 
Stelle  zu  bringen.  Lassen  Sie  sie  allmählich,  methodisch  unter  die  Vor- 
hauthaube zurücktreten. 

Umgeben  Sie  die  Eichel  mit  einer  in  kaltes  Wasser  oder  besser 
noch  in  eine  l%ige  Kokainlösung  getauchten  Kompresse  und  durch 
diese  Kompresse  hindurch  drücken  Sie  vorsichtig  von  vorn  nach  hinten 


1)  Dennoch  ist  die  Kastration  in  den  meisten  Fällen  ausgeführt  worden. 
Unter  19  von  Sasse  (Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Torsion  des  Samenstranges. 
Archiv  für  klin.  Chir.  1899,  Bd.  LIX,  III,  S.  791)  zusammengestellten  Fälle  wurde 
nur  in  zwei  Fällen  die  konservative  Methode  versucht:  in  dem  einen  Falle  atrophierte 
der  Hoden,  in  dem  anderen  wurde  er  teilweise  gangränös. 

2)  Vgl.  A.  L.  Cossin,  De  la  torsion  du  cordon  spermatique  avec  gangrène 
consécutive  testicule.  Thèse  de  doct.,  1894. 
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auf  ihre  Umgebung.  Nach  einigen  Minuten  haben  Sie  mit  der  Knetung 
erreicht,  daß  sie  weniger  gespannt  und  etwas  zusammengesunken  ist. 
Scheuen  Sie  sich  nicht,  5 — 10  Minuten  dieses  vorbereitende  Kneten 
fortzusetzen. 

Erst  dann  schieben  Sie  mit  den  kranzförmig  zusammengestellten 
Fingerspitzen  der  rechten  Hand  (Fig.  563)  die  Vorhaut wülste,  indem 
Sie  sie  glätten,  von  hinten  nach  vorn  vor,  und  versuchen  Sie,  sie  über 
die  Basis  der  Eichel  gleiten  zu  lassen,  die  Ihre  linken  Finger  kompri- 
mieren und  zurückdrängen.  Oder  besser,  konzentrieren  Sie  zuerst  Ihre- 
ganze  Anstrengung  auf  einen  Punkt  des  Kranzes,  den  Ihr  linker  Daumen 
komprimiert  und  herunterdrückt.  Sobald  die  Keposition  an  diesem 
Punkte  angefangen  hat,  folgt  das  übrige  nach. 

Ein  anderes  Verfahren:  Umfassen  Sie  den  Penis  zwischen  Zeige- 
finger  und  Mittelfinger  jeder  Hand  und  während  Sie  den  Wulst  nach  vorn 

zu  ziehen  versuchen, 
schieben  Sie  gleich- 
zeitig die  Glans  nach 
hinten,  durch  regel- 
mäßigen Druck  zu- 
nächst an  der  Ko- 
rona, dann  an  der 
Spitze.  — Das  ist 
auch  ein  gutes  Ver- 
fahren, um  das  Hin- 
überschieben zu  ver- 
vollständigen, wenn 
der  Wulst  nachzu- 
geben beginnt. 

Die  Operation 
ist  viel  schwieriger 
bei  einer  alten  Paraphimose,  bei  großen,  derben,  adhärenten  Vor- 
hautwülsten und  einer  ulzerierten,  blutenden  Schnürfurche. 

Ohne  Zweifel  ist  das  Aussehen  des  Gliedes  immer  viel  beunruhigender 
als  der  Zustand  in  Wirklichkeit  ist,  und  wenn  es  sich  um  eine  einfache- 
Paraphimose  handelt,  wenn  nicht  noch  der  Schanker  dahinter  steckt, 
wird  diese  Pseudoinkarzeration  der  Eichel  niemals  zu  einer  ausgedehnten 
Gangrän  führen.  Wie  dem  auch  sein  mag,  es  wäre  immer  eine  schlechte- 
Methode,  zu  warten,  bis  die  Zerstörung  des  einschnürenden  Ringes 
durch  Ulzeration  alle  Erscheinungen  spontan  beseitigt. 

Versuchen  Sie  also  die  Reposition  und  bei  einiger  Ausdauer  werden 
Sie  zum  Ziele  kommen.  Wiederholen  Sie  methodisch  das  oben  be- 
schriebene Verfahren,  indem  Sie  bei  jedem  Tempo  längere  Zeit  ver- 
weilen, indem  Sie  die  Kompression  der  Eichel  verlängern,  indem  Sie 
die  Anstrengungen  des  Nieder drückens,  des  Glättens,  das  Hinüber- 
schieben des  Wulstes  verdoppeln.  Das  ist  weder  eine  leichte  Arbeit 
noch  ein  elegantes  Verfahren;  werden  Sie  niemals  unruhig,  es  eilt  nichtr 
wie  ich  eben  gesagt  habe,  und  wenn  Ihre  Versuche  mißglücken,  haben 
Sie  ein  einfaches  und  gutes  Mittel,  zum  Ziele  zu  kommen. 

Ein  Einschnitt  mit  der  Schere  in  der  Längsrichtung  auf  dem- 
Dorsum,  der  den  vorderen  Schleimhautwulst  und  den  dahinter  gelegenen 
Schnürring  durchschneidet,  wird  Ihnen  gewöhnlich  genügenden  Spiel- 
raum für  die  Reposition  geben. 


Paraphimosis. 
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Wenn  Sie  doch  einmal  zu  einem  schneidenden  Instrumente  greifen 
müssen,  tun  Sie  besser  daran,  anstatt  ein  zerfetztes,  mißgestaltetes, 
verdicktes  Präputium  zurückzulassen,  dessen  untere  Anschwellung,  die 
..Halskrause“,  noch  lange  bestehen  bleiben  wird,  den  Entschluß  zu  fassen, 
es  sogleich  zu  entfernen,  d.  h.  die  dringliche  Zirkumzision  machen. 

Seifen  Sie  sorgfältigst  die  Eichel,  die  Wülste,  die  Furche  und  das 
ganze  Glied  ab,  waschen  und  säubern  Sie  tüchtig  mit  sterilem  Koch- 
salzwasser. Dann  injizieren  Sie  an  der  Wurzel  des  Gliedes  kranzförmig 
vier  Pravazspritzen  einer  l°/0igen  Novokainlösung.  Nach  4 — 5 Minuten 
wird  die  Anästhesie  genügend  sein. 

Man  macht  den  medianen  Dorsalschnitt  (Fig.  564).  Fassen  Sie 
die  beiden  seitlichen  Lappen  mit  Ko  eher  sehen  Pincen,  klappen  Sie 
sie.  soweit  es  das  Ödem  erlaubt,  um  und  schneiden  Sie  an  der  Basis 
mit  einer  gebogenen  Schere  bis  zum  Frenulum  ab  (Fig.  565). 


Fig.  564.  Abtragung  des  Präputiums  bei 
einer  Paraphimose.  Medianer  Dorsalschnitt. 
A Medianschnitt  auf  dem  Dorsum.  B C die 
beiden  seitlichen  Lappen  mit  Pinzetten 
gefaßt. 


Fig.  565.  Abtragung  des  Präputiums  bei  einer  Para- 
pbimose.  Abschneiden  der  beiden  seitlichen  Lappen. 
A die  gebogene  Schere  trägt  den  rechten  seitlichen 
Lappen  ab.  B der  mit  einer  Pinzette  gefaßte  und  um- 
geschlagene Lappen.  C linker  seitlicher  Lappen. 


Sodann  vernähen  Sie  jederseits  Haut  und  Schleimhaut  mit  einer 
fortlaufenden  dünnen  Catgutnaht;  ziehen  Sie  die  Naht  nicht  zu  stark 
an,  es  würde  sonst  das  Gewebe  nur  nekrotisch  werden,  begnügen  sich 
damit,  Haut-  und  Schleimhautrand  leicht  aneinander  zu  lagern  (Fig.  566). 

Zum  Schluß  kommt  der  Lappen  am  Frenulum:  Schneiden  Sie 
ihn  quer  ab  oder  schneiden  Sie  wenigstens  mitten  aus  dem  Ödem  eine 
quere  Brücke  heraus;  fürchten  Sie  sich  nicht,  die  Exzision  zu  breit 
zu  machen,  wenn  die  Glans  stark  gebogen  ist;  nachdem  Sie  die  Ex- 
zision quer  gemacht  haben,  vernähen  Sie  in  der  Längsrichtung  (Fig.  567). 


In  manchen  Fällen  kann  man  das  Präputium  nicht  genügend 
zur  Reposition  debridieren  und  man  ist  gezwungen,  es  in  seiner  ,, Fixierten 
Stellung“  zu  exzidieren. 

Machen  Sie  dann  zuerst  einen  zirkulären  Schnitt  an  der  Vorder- 
fläche  des  vorderen  Wulstes  durch  die  Schleimhaut,  einen  Schnitt, 
der  an  der  dorsalen  Mittellinie  beginnt  und  unten  das  Frenulum  kreuzt. 
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Hinter  der  Schnürfurche  führen  Sie  einen  zweiten  parallelen  Schnitt, 
diesmal  durch  die  Haut,  der  auf  jeder  Seite  herabsteigt  und  um  den 
unteren  Lappen  herumgeht.  Auf  dem  Dorsum  des  Gliedes  vereinigen 
Sie  durch  einen  Längsschnitt  diese  beiden  zirkulären  Schnitte  und  trennen 
nach  rechts  und  links  die  beiden  so  abgegrenzten  Stücke  des  Präputiums 
ab.  Denken  Sie  daran,  bei  dieser  Abtrennung  keilförmig,  mitten  in  das 
pralle  Ödem  hineinzuschneiden  und  so  gut  wie  möglich  zwischen  den 
Fingern  die  infiltrierten  Gewebe  auszudrücken. 


Fig.  566.  Abtragung  des  Präputiums  bei  einer 
Paraphimose.  Fortlaufende  Naht  der  Schleim- 
haut und  Haut. 

A Haut.  B Schleimhaut.  C Nadel,  welche  die 
fortlaufende  Naht  macht. 


Fig.  567-  Abtragung  des  Präputiums  bei  einer 
Paraphimose.  Exzision  und  Naht  des  unteren 
Zipfels. 

A Naht  der  Schleimhaut  an  dem  exzidierten 
Frenulum.  B quere  Exzision.  C fortlaufende 
Haut-Schleimhautnaht. 


Ist  dieses  geschehen,  so  ist  die  Paraphimose  zugleich  mit  dem  Prä- 
putium verschwunden.  Sie  haben  nur  noch  den  Haut-  und  Schleim- 
hautrand durch  eine  Reihe  von  einzelnen  Nähten  zu  vereinigen,  oder 
besser  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht,  die  man  öfter,  zwei-  oder 
dreimal,  unterbricht,  um  sie  genügend  anziehen  zu  können,  ohne  dabei 
den  Umfang  der  neuen  Vorhaut, Öffnung  in  Falten  zu  ziehen. 

Ein  Verband  mit  sterilen  Kompressen  beschließt  diesen  einfachen 
und  gründlichen  Eingriff  und  die  schließliche  Heilung  läßt  nicht  lange 
auf  sich  warten. 

Prostataabszeß. 

Ein  junger  Mann  wird  während  oder  nach  einer  Gonorrhoe  von 
Fieber,  Schüttelfrösten,  heftigen  Schmerzen  am  Damme,  am  After  und 
am  Gliede  befallen.  Die  Harnentleerung  ist  erschwert,  die  Defäkation 
besonders  ruft  heftige  Schmerzanfälle  hervor,  und  es  ist  ein  fast  an- 
dauernder Stuhldrang  vorhanden.  Die  Erscheinungen  verschlimmern 
sich.  Nach  einigen  Tagen  findet  man  das  Perineum  im  ganzen  vor- 
gewölbt, gespannt,  gleichsam  verbreitert,  die  Haut  ist  leicht  gerötet, 
sie  ist  durch  harte,  flächenhafte  Infiltration  verdickt,  die  sich  gegen  das 
Becken  hin  fortsetzt. 

Mit  großer  Mühe  und  unter  heftigen  Schmerzen  gelingt  es,  den 
Finger  in  das  Rektum  einzuführen.  Man  entdeckt  vorn  eine  umfang- 
reiche, asymmetrische  Schwellung,  die  einen  Prostatalappen  stark  vor- 
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"wölbt.  eine  auf  ihrer  Oberfläche  ödematöse  Verdickung,  die  in  der  Tiefe 
mehr  oder  weniger  deutlich  fluktuiert  und  sich  ringsherum  in  eine  teigige 
Geschwulst  verliert,  die  sich  bis  an  die  Seiten  des  Rektums  und  an  den 
Anus  ausdehnt. 

Hier  — die  Zeit  drängt  — ist  die  Diagnose  nur  zu  klar  und  sogar 
die  Stelle  des  Einschnittes  ist  genau  angegeben. 

Prostata-  und  periprostatischer  Abszeß,  der  im  Wachsen  begriffen 
ist  imd  sich  auf  das  Perineum  ausbreitet.  Am  Perineum  muß  man  ein- 
schneiden,  und  zwar  sofort  einschneiden  und  drainieren,  wie  wir  es 
besprechen  werden.  Ich  füge  hinzu,  daß  der  Eingriff  am  Damme  bei 
diesen  ausgedehnten  Eiterungen  geboten  ist,  selbst  wenn  schon  Eiter 
mit  dem  Urin  entleert  wird  und  sich  ein  Weg  in  die  Urethra  geöffnet 
hat.  Ein  solcher  Weg  ist  in  der  Tat  immer  unzureichend  und  die  breite 
Inzision  ist  das  einzige  Mittel,  schnell  das  Umsichgreifen  der  diffusen 
Phlegmone  zu  verhindern  und  der  weiteren  Verbreitung  zuvorzukommen. 

Ein  anderer  Fall  ist  häufiger.  Der  Lokal-  und  Allgemeinzustand 
ist  weniger  schwer;  die  Eiterung  ist  auf  die  Prostata  und  ihre  Kapsel 
beschränkt,  die  sie  nicht  überschreitet,  der  Damm  ist  unversehrt.  Bei 
der  rektalen  Untersuchung  bemerken  Sie  eine  mehr  oder  weniger  be- 
trächtliche Hervorwölbung  eines  der  Prostatalappen,  der  bisweilen  in 
der  Mitte  erweicht  und  fluktuierend,  an  der  Peripherie  verhärtet  ist; 
aber  im  Umkreise  setzt  sich  die  teigige  Geschwulst,  die  phlegmonöse 
Infiltration  nur  wenig  fort. 

Auch  hier  ist  die  Diagnose  eines  Protataabszesses  nicht  zweifel- 
haft und  die  Indikationen  sind,  wenn  auch  weniger  dringlich,  ebenso 
klar  wie  vorher.  Schneiden  Sie  ein,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen, 
diese  lancinierenden,  stechenden,  so  charakteristischen  und  schrecklichen 
Schmerzen,  um  die  Infektionserscheinungen  auf  hören  zu  lassen  und  den 
Unterminierungen  und  Fisteln  zuvorzukommen. 

Bei  einer  so  ausgedehnten  Eiterung  dürfen  Sie  nicht  auf  die  spon- 
tane Eröffnung  durch  die  Urethra  oder  das  Rektum  rechnen,  um  die 
Heilung  zu  sichern.  Daß  diese  glückliche  Lösung  bei  gewissen  Ab- 
szessen von  mäßigem  Umfange  möglich  ist,  kann  man  nicht  leugnen. 
Aber  für  eine  ausgedehnte  Prostata-  und  periprostatische  Phlegmone  ist 
der  Weg  immer  zu  eng,  und  die  augenblickliche  Erleichterung  ist  nur 
eine  vorübergehende,  die  bald  von  neuen  Erscheinungen  gefolgt  ist. 

Halten  Sie  ebenso  die  Eröffnung  des  in  den  Urethralkanal  hervor- 
springenden  Abszesses  mit  dem  Katheter  nicht  für  ein  therapeutisches 
Verfahren.  Nicht  selten  kommt  es  bei  der  eiterigen  Entzündung  der 
Prostata  zu  einer  Urinretention.  Beim  Katheterismus  wird  es  Ihnen 
passieren  können,  daß  Sie  den  Abszeß  zum  Bersten  bringen  und  den 
Eiter  mit  dem  Urin  zusammen  herausrinnen  sehen.  Das  ist  ein  glück- 
licher Zufall,  weiter  nichts,  und  nichts  würde  falscher  und  gefährlicher 
sein,  als  zu  versuchen,  den  Schnabel  des  Katheters  durch  irgendein 
rohes  Verfahren  zur  Entleerung  benutzen  zu  wollen. 

Es  gibt  nur  zwei  brauchbare  Wege:  das  Rektum  und  vor  allem 
den  Damm  . 

Machen  Sie  niemals  die  Rektalpunktion  auf  dem  Finger 
ins  Blinde  hinein  nach  der  alten  Regel,  deren  scheinbare  Einfachheit 
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viele  Gefahren  in  sich  birgt1).  Die  Inzision  von  dem  Rektum2)'  ans  ist 
bei  gewissen  Abszessen  angebracht,  die  stark  nach  dieser  Seite  zu  vor- 
ragen, aber  unter  der  bestimmten  Voraussetzung,  daß  der  Schnitt  offen, 
unter  Ihren  Augen  angelegt  wird,  und  daß  die  vordere  Rektalwand 
gut  zugänglich  ist. 

Ich  nehme  also  eine  deutlich  umschriebene  Eiteransammlung  an, 
die  in  das  Rektum  vorspringt,  erweicht  ist  und  dicht  unter  der  Schleim- 
haut fluktuiert,  eine  Ansammlung,  die  den  einen  der  Lappen  einnimmt, 
ohne  periphere  Schwellung.  Das  Perineum  ist  unversehrt,  der  Abszeß 
ist  deutlich  oberhalb  desselben  gelegen,  er  springt  in  das  Rektum  vor 
und  scheint  im  Begriffe  zu  sein,  sich  zu  öffnen.  Schneiden  Sie  ihn  von 
dem  Rektum  aus  ein,  indem  Sie  folgendermaßen  Vorgehen: 

Narkotisieren  Sie  Ihren  Patienten.  Legen  Sie  ihn  auf  die  rechte* 
Seite,  den  rechten  Schenkel  ausgestreckt,  den  linken  gebeugt,  die  linke 
Gesäßhälfte  durch  die  Hand  eines  Assistenten  angehoben,  die  Anal- 
gegend gut  beleuchtet.  Machen 
Sie  zuerst  einen  großen  Ein- 
lauf mit  warmem,  gekochtem 
Wasser  in  das  Rektum,  nach- 
dem Sie  den  After  vorsichtig- 
erweitert  haben.  Führen  Sie 
so  weit  wie  möglich  ein  Sims- 
sches  Spekulum  ein,  ziehen 
Sie  die  hintere  Wand  des 
Rektums  zurück,  um  die  Pro- 
statawand sichtbar  zu  machen 
und  anzuspannen  (Fig.  568). 

Sie  haben  die  Schwellung 
nun  vor  sich.  Wundern  Sie 
sich  nicht,  die  Vorwölbung  für 
das  Auge  weniger  deutlich  zu 
finden,  als  es  soeben  für  den 
Finger3)  schien;  suchen  Sie 
sie  von  neuem  auf,  und  in  ihrer 
Mitte  stoßen  Sie  dreist  die 
Spitze  des  Messers  1 oder  1 y2  cm  tief  hinein.  Der  Eiter  quillt  längs 
der  Klinge  hervor,  verlängern  Sie  den  Schnitt  nach  unten  und  machen 
Sie  ihn  wenigstens  2 — 2 y2  cm  lang4). 


Fig.  568. 


Direkte  Inspektion  der  Prostata  vom  Rek- 
tum aus. 


1)  Denken  Sie  daran,  daß  schwere,  beunruhigende  Blutungen  öfters  nach 
diesen  „ganz  einfachen“  Eingriffen  beobachtet  sind.  Denken  Sie  daran,  daß  es  nicht 
genügt,  um  ähnliche  Zwischenfälle  zu  vermeiden,  mit  der  Fingerspitze  nach  dem  Pul- 
sieren der  Bektalarterien  zu  suchen  und  zwischen  ihnen  zu  punktieren:  denken  Sie 
daran,  daß  die  Prostata  von  einem  Netze  dicker  Venen  umgeben  ist,  und  daß  die 
parenchymatöse  Blutung  leicht  zu  stillen  ist,  wenn  man  klar  sieht,  schwer  dagegen  > 
bei  diesen  tiefen,  blinden  Punktionen. 

2)  Routier,  Causes  et  traitement  des  abscès  chauds  de  la  prostata.  Presse- 
médicale,  14.  Februar  1900. 

3)  Das  ist  eine  konstante  Beobachtung  in  der  Narkose,  die  sich  aus  der  Er- 
schlaffung der  periprostatischen  Muskeln  und  besonders  des  Levator  ani  erklärt. 
Deshalb  muß  man  also  dafür  sorgen,  bevor  man  den  Kranken  narkotisiert,  genau 
die  Stelle  der  fluktuierenden  Geschwulst  festzustellen. 

4)  Wenn  in  jedem  Lappen  ein  Abszeß  vorhanden  ist,  öffnet  man  sie  natürlich 
durch  einen  doppelten  Schnitt.  Nach  Routier  sind  die  beiden  Herde  immer  von- 
einander unabhängig. 
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Ist  der  Abszeß  breit  eröffnet,  so  lassen  Sie  den  Eiter  abfließen, 
indem  Sie  mit  dem  Finger  die  Entleerung  unterstützen.  Dann  voll- 
endet eine  ausgiebige  Irrigation  mit  warmem,  sterilem  Wasser  die 
Reinigung. 

Sie  können  es  dabei  bewenden  lassen,  und  ohne  etwas  in  das 
Rektum  einzulegen,  mehrmals  täglich  die  ausgiebigen  rektalen  Aus- 
spülungen wiederholen. 


Fig.  569.  Dammgegend. 

A Arteria  perinealis  superficialis.  B Musculus  ischio-cavernosus.  C unterer  Ast  des  Nervus  pudendus 
internus.  D Musculus  transversus  perinei  superficialis.  E Vasa  und  Nervus  pudenda.  F Musculus 
levator  ani , die  mediale  Grenze  der  Fossa  ischio-rectalis.  G Arteria  haemorrhoidalis  inferior. 
H unterer  Rand  des  Glutaeus  maximus.  I Raum  zwischen  Anus  und  Os  coccygis.  J Sphincter 
externus  des  Anus.  K Raphe  zwischen  Anus  und  Bulbus  durchschnitten.  L Musculus  recto-urethralis 
durchschnitten.  M hintere  Fläche  der  Prostata.  N Musculus  bulbo-cavernosus. 

Wenn  die  Höhle  tief  ist,  wenn  aus  ihr  etwas  Blut  sickert,  so  werden 
Sie  besser  daran  tun,  einen  aseptischen  Gazestreifen  einzuführen,  der 
gewöhnlich  von  selbst  bei  dem  ersten  Stuhlgange  herausfallen  wird. 

Wenn  endlich  ein  größeres  Gefäß  verletzt  ist,  so  müssen  Sie  sofort 
die  direkte  Blutstillung  vornehmen. 

Abgesehen  von  diesen  Fällen  einer  Inzision  per  rectum  ist  bei  einer 
umfangreichen  intra-  und  periprostatischen  Eiterung  das  zu  wählende 
Verfahren  die  perineale  Inzision,  die  Perineotomie.  Sie  schützt  vor  jeder 
Gefahr  einer  Blutung  und  einer  sekundären  Infektion,  sie  schafft  einen 
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breiten  Zugang,  eine  gute,  ableitende  Drainage  der  Prostatakapsel  und 
beugt  so  den  sekundären  Eitersenkungen  und  den  späteren  Fisteln  vor. 
Sie  kann  wirklich  nicht  als  ein  komplizierter  Eingriff  gelten. 

Spalten  Sie  quer  das  Perineum  zwischen  dem  Sphincter  ani  und 
dem  Bulbus  urethrae  (Fig.  569)  und  dringen  Sie  in  die  Tiefe  vor,  in- 
dem Sie  der  Rektalwand  folgen.  Sie  werden  so  unbedingt  auf  die  Prostata 
und  den  Abszeß  kommen. 

Der  Kranke  wird  narkotisiert,  in  die  Steinschnittlage  gebracht 
und  festgehalten.  Ausspülung  des  Rektums,  Vorbereitung  des  Ope- 
rationsfeldes. 

Machen  Sie  am  Damm  einen  Finger  breit  vor  dem  After  eine 
gebogene  Inzision  mit  der  Konkavität  nach  hinten  (Fig.  570),  um  so 

länger,  je  beträchtlicher 
die  Eiteransammlung  er- 
scheint, von  einem  Sitz- 
beine bis  zum  anderen. 
Schneiden  Sie  getrost  die 
Haut  und  das  oberfläch- 
liche Bindegewebe  ein,  Sie 
haben  kein  Gefäß  zu  fürch- 
ten. Suchen  Sie  den  Bul- 
bus urethrae,  die  vorderen 
Fasern  des  Sphincter  ani 
und  die  Raphe,  welche 
sich  zwischen  Anus  und 
Bulbus  deutlich  spannt, 
sobald  Sie  mit  einer  Zange  den  hinteren  Wundrand  zurückziehen.  Durch- 
schneiden Sie  diese  Raphe  quer,  nachdem  Sie  sie  in  die  Höhe  gehoben  haben 
(Fig  571),  und  ziehen  Sie  den  Bulbus  mit  einem  Haken  nach  vorn; 

Sie  sind  noch  nicht  auf 
der  Prostata,  auch  noch 
nicht  auf  der  Stelle,  wo 
Sie  sie  fr  eilegen  sollen. 
Sie  haben  vor  sich  den 
medialen  Rand  des  Le- 
vator ani  (Fig  569)  und 
dazwischen  einen  grauen 
Strang,  der  von  vorn  nach 
hinten  zieht  (den  Muscu- 
lus  recto-urethralis)1); 
fassen  Sie  diesen  Strang, 
heben  Sie  ihn  an  und 
durchschneiden  Sie  ihn 
dicht  am  Bulbus:  Nun  ist 
Ihr  Weg  frei.  Legen  Sie 
das  Messer  beiseite  und  eröffnen  Sie  mit  dem  Finger  (mit  dem  Sie 
manchmal  schon  den  Abszeß  fühlen  und  finden  können)  die  frei- 
gemachte Höhle  oben  und  vorn. 


1)  Ygl.  Robert  Proust,  Manuel  de  la  prostatectomie  périnéale  pour  hyper- 
trophie, Paris  1903. 


Fig.  571.  Perineale  Inzision  eines  Prostataabszesses.  Durch- 
schneiden der  Raphe  zwischen  Anus  und  Bulbus  urethrae. 


Fig.  570.  Perineale  Inzision  des  Prostataabszesses.  Quer- 
schnitt mit  der  Konkavität  nach  hinten. 


Prostataabszeß. 
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Wenn  es  sich  um  eine  große  periprostatische  Eiterung  handelt,  so 
brauchen  Sie  im  allgemeinen  nicht  weit  einzudringen;  bald  sehen  Sie  den 
Eiter  hervorstürzen.  Erweitern  Sie  die  Öffnung  mit  dem  Finger  und  der 
Sonde,  untersuchen  Sie  vorsichtig  die  offene  Höhle  und  forschen  Sie- 
nach  Divertikeln.  Manchmal  ist  der  Abszeß  in  die  Prostata  eingeschlossen; 
Sie  müssen  dieselbe  dann  mit  dem  Messer  inzidieren  (auf  beiden  Lappen). 

Ist  die  Entleerung  einmal  beendet,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  bis  auf  die  tiefste  Stelle  einen  Drain  einzulegen,  das  ein  möglichst 
festsitzender  Verband  hält. 


1)  Die  ganze  Manipulation  kann  nur  mit  Hilfe  der  rektalen  Untersuchung 
gut  durchgeführt  werden;  besonders  wenn  der  Abszeß  sehr  hoch  liegt,  oberhalb  der 
Prostata,  wird  man  mit  Vorteil  einen  behandschuhten  Finger  ins  Rektum  einführen. 
Dieser  soll  die  Hervorwölbung  abtasten,  oberhalb  derselben  dagegendrücken,  sie' 
fixieren  und  dem  Damm  nähern  vor  dem  rechten  Zeigefinger.  Wenn  einmal  Eiter 
kommt,  zieht  man  den  Finger  aus  dem  Rektum  zurück  und  wechselt  den  Handschuh.. 


Rektum  und  Anus. 


Atresia  ani  et  recti. 

Am  5.  November  1894  wurde  ich  abends  nach  dem  Kinderhospital 
gerufen  zu  einem  kranken,  2 Tage  alten  Mädchen,  das  eben  eingeliefert 
war.  Es  hatte  nicht  sein  Mekonium  entleert.  Morgens  hatte 
es  mehrere  Male  gelbliche  Flüssigkeit  erbrochen,  und  sein  Leib  wurde 
immer  stärker  auf  getrieben.  Ein  Arzt  hatte  bemerkt,  daß  das  Rektum 
keine  Öffnung  hatte. 

Wir  finden  ein  ziemlich  kräftiges  Kind,  das  aber  sehr  blaß  aus- 
sieht und  dessen  Gesicht  eingefallen  ist.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben, 
und  der  Meteorismus  verhindert  jede  Palpation. 

Bei  der  Untersuchung  des  Dammes  finden  wir  eine  kleine, 
grübchenförmige  Einziehung  an  der  Stelle,  an  der  der  After  sich 
befinden  müßte,  eine  kleine  Einziehung,  die  von  Hautfalten  umgeben 
ist  und  in  die  kaum  der  kleine  Finger  sich  einführen  läßt.  Der  Urin 
hat  normale  Farbe  und  aus  der  Vagina  ist  auch  keine  Spur  von  Me- 
konium entleert. 

Es  handelt  sich  also  höchstwahrscheinlich  um  eine  einfache  Atresia 
ani  ohne  anormale  Einmündung  des  Darmes.  Aber  wie  hoch  geht  diese 
Atresie  hinauf  ? Unsere  Untersuchung  liefert  uns  hierüber  keine  genaue 
iVngabe.  Der  Damm  scheint  die  gewöhnliche  Breite  zu  haben,  und 
die  Tubera  ischii  liegen  ebenso  breit  auseinander  wie  gewöhnlich.  Wenn 
das  Kind  schreit,  sieht  man  keine  Vorwölbung,  und  an  der 
Stelle  der  Einziehung  fühlt  der  Finger  nicht  den  geringsten 
Gegenstoß.  In  welcher  Höhe  befindet  sich  die  Rektumampulle? 
Wir  wissen  nichts  davon. 

Das  Kind  wird  auf  den  Rücken  gelegt,  die  Beine  hoch  gezogen 
und  gespreizt,  das  Becken  etwas  eleviert  und  der  Damm  gut  beleuchtet. 
Mit  großer  Vorsicht  verabreicht  man  einige  Tropfen  Chloroform. 

Man  macht  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie,  von  der  Kommissur 
der  Labien  bis  zum  Steißbeine,  das  man  hinten  ziemlich  leicht  fühlt. 
Mitten  in  dem  Schnitte  liegt  die  anale  Einziehung.  Unter  der  Haut 
treffen  wir  die  rötlichen  Muskelfasern,  die  sorgfältig  nach  beiden  Seiten 
auseinandergezogen  werden,  und  wir  kommen  in  eine  Fettschicht,  die 
vorsichtig  zuerst  mit  dem  Messer,  dann  mit  der  Sonde  und  mit  dem 
Finger  durchtrennt  wird.  Das  Steißbein  erscheint  hinten,  und  um 
mehr  Platz  zu  schaffen,  exzidieren  wir  mit  drei  Scherenschlägen  die 
untere  Hälfte.  Wir  befinden  uns  nun  in  der  Gegend  vor  dem 
Steißbeine  und  hier  müssen  wir  unsere  Nachforschungen  weiter  fort- 
setzen. 
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Wir  sind  etwa  4 cm  in  der  Tiefe  und  suchen  immer  mit  dem  Finger 
die  Kontur  eines  gespannten  Sackes  oder  mit  dem  Auge  einen  dunklen 
Fleck,  der  uns  die  Ampulle  anzeigen  würde.  Indem  wir  nun  so  suchen, 
entdecken  wir  endlich  eine  runde,  fluktuierende  Vorwölbung, 
von  dunkler  Farbe,  die  charakteristisch  erscheint.  Mit  zwei  Pincen 
faßt  man  dieselbe  und,  indem  man  sie  mit  der  Spitze  des  Fingers  weiter 
frei  macht,  gelingt  es  allmählich,  sie  herunterzuziehen.  Aber  während 
dieser  Versuche  reißt  sie  unter  einer  Pince  ein,  und  ein  Strom  von 
Mekonium  entleert  sich,  der  erst  nach  mehreren  Minuten  auf  hört. 
Eine  tüchtige  Ausspülung  mit  warmem,  sterilem  Wasser  reinigt  die 
ganze  Gegend,  und  es  ist  nun  wichtig,  die  Operation  zu  beendigen. 

Eine  Reihe  von  Katgutknopfnähten  vereinigt  die  Schleimhaut  des 
Rektums  mit  der  Haut  in  der  Gegend  des  Anus.  Die  beiden  Enden  des 
Schnittes  werden  ihrerseits  vernäht,  und  so  ist  das  Rektum  und  der 
Anus  wieder  hergestellt.  Verband  mit  etwas  steriler  Gaze  und  Watte. 


Fig.  572.  Atresia  ani  et  recti  (L.  Typus).  Fig.  573.  Atresia  ani  et  recti  (2.  Typus). 

Die  Atresie  erstreckt  sich  nur  auf  den  Anus.  Der  Anus  ist  angelegt  : Scheidewand  zwischen 

Anus  und  Rektum. 

S Symphysis  pubica.  V Blase.  R Rektum.  Sph  Sphincter  ani. 

Diese  Figuren,  ebenso  wie  die  Fig.  574,  575,  576,  577  sind  der  Arbeit  von  Rudolf  Frank,  „Über 
die  angeborene  Verschließung  des  Mastdarmes  und  die  begleitenden  inneren  und  äußeren  angeborenen 
Fistelbildungen“  (Wien  1892)  entnommen. 


Das  Kind  heilte  ohne  Zwischenfall.  Die  Schleimhaut  bildete  zu- 
nächst einen  leichten  Prolaps,  der  jedoch  bald  verschwand,  und  das 
sehr  kräftige  Kind  zeigte  eine  blühende  Gesundheit.  Ich  habe  es  seit- 
dem häufiger  in  einem  ebenso  guten  Zustande  wiedergesehen. 

Das  ist  sozusagen  ein  typischer  Fall  und  die  häufigste  Form,  in 
welcher  sich  diese  kongenitale  Mißbildung  zeigt. 

Die  Diagnose  und  die  dringliche  Indikation  sind  hier  ganz  klar. 
Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  es  eine  feststehende  Regel  sein  muß, 
bei  Kindern  sofort  nach  der  Geburt  alle  natürlichen  Öffnungen  zu  unter- 
suchen. Man  wird  so  Operationen  am  5.,  6.  oder  sogar  am  15.  Tage 
in  voller  Sterkorämie  vermeiden. 

Wenn  die  Atresie  nicht  sofort  erkannt  ist,  bemerkt  man  jedenfalls 
bald,  daß  das  Neugeborene  kein  Mekonium  entleert.  Am  2.  oder  3.  Tage 
zeigen  sich  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses;  oft  anormaler 
Meteorismus,  gelbliches  Erbrechen  (vom  Mekonium  herrührend),  müh- 
sames Atmen,  eingefallene  Gesichtszüge  und  Kälte. 
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Untersuchen  Sie  sogleich  die  Analgegend,  und  Sie  finden  die  eine 
oder  die  andere  folgender  Mißbildungen. 

1.  Der  Anus  fehlt.  Man  findet  an  seiner  Stelle  eine  seichte  Ein- 
ziehung oder  einen  vorspringenden  Wulst,  der  in  der  Raphe  liegt  (Fig.  572). 

2.  Die  Analöffnung  ist  vorhanden,  aber  in  verschiedener  Tiefe, 
2 — 3 cm  oder  auch  mehr,  wird  der  Finger  durch  einen  Verschluß  auf- 
gehalten,  durch  eine  vollkommene  Scheidewand  (Fig.  573). 

Ich  nehme  an,  daß  die  genauere  Untersuchung,  auf  die  ich  weiter 
unten  noch  einmal  zu  sprechen  komme,  uns  das  Fehlen  einer  anormalen 
Einmündung  bewiesen  hat,  und  ich  verschiebe  die  Besprechung  jener 
seltenen  Fälle  auf  später,  in  denen  der  Verschluß  weiter  oben  liegt,  so 
daß  man  ihn  mit  dem  Finger  nicht  erreichen  kann. 

Atresia  ani  et  recti.  Dieses  ist  der  erste  Fall,  den  wir  annehmen 
wollen.  Ist  die  Atresie  auf  den  Anus,  auf  den  unteren  Teil  des  Rektums 

beschränkt  oder  erstreckt  sie 
sich  weiter  bis  zur  Flexura 
sigmoidea,  bis  zum  Promonto- 
rium ? Schieben  Sie  den  Finger 
in  die  Ausbuchtung,  den  Anus, 
und  versuchen  Sie,  möglichst 
hoch  hinaufzukommen.  Achten 
Sie  darauf,  ob  nicht,  während 
das  Kind  schreit  und  preßt,  an 
irgendeiner  Stelle  in  der  Tiefe 
eine  Vorwölbung  sich  fühlbar 
macht.  Das  Gefühl  ist  nur  be- 
weisend, wenn  es  absolut  deut- 
lich ist,  und  dann  haben  Sie  es 
mit  einer  einfachen  Mißbildung 
zu  tun.  Die  Ampulle  ist  nahe 
und  derEingriff  wird  leicht  sein. 

Wenn  Sie  dagegen  nichts  fühlen,  so  haben  Sie  kein  Mittel,  etwas 
Genaues  über  die  Höhe  der  Ampulle  festzustellen  (Fig.  574);  es  ist  mög- 
lich, daß  der  Darm  in  weiterer  Ausdehnung  kein  Lumen  hat.  Diese  An- 
nahme wird  wahrscheinlich  gemacht,  wenn  das  Perineum  sehr  kurz  ist. 
Eine  Untersuchung  des  Leibes  kann  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen 
der  Meteorismus  ganz  und  gar  fehlt,  einige  Anhaltspunkte  liefern;  in 
einer  Fossa  iliaca,  rechts  oder  links,  bemerkt  man  dann  eine  gespannte, 
dicke,  oft  sehr  große  Darmschlinge.  Wie  weit  dieselbe  in  die  Beckenhöhle 
hineinreicht,  kann  man  aber  nicht  feststellen. 

Also  abgesehen  von  den  einfachen  Fällen,  die  ich  vorher  erwähnte, 
fehlen  uns  alle  genauen  Angaben,  und  wir  sind  gezwungen,  direkt  ,,auf 
die  Suche“  zu  gehen. 

Die  Operation  ist  uns  deutlich  vorgeschrieben:  Man  muß  sofort 
vom  Damm  aus  die  Rektumampulle  aufsuchen,  muß  sie  in  die  Haut 
einnähen  und  so  einen  mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Mastdarm  schaffen. 
Dieser  Weg  vom  Damme  her  muß  uns  zum  Ziele  führen  und  nur  im 
äußersten  Notfälle  dürfen  wir  einen  anderen  Weg  einschlagen. 

Machen  Sie  niemals  Punktionen.  Wenn  die  Ampulle  tief 
liegt,  ist  die  Eröffnung  mit  dem  Troikart  bei  weitem  nicht  so  gut  wie 
eine  Inzision  mit  folgender  Naht  der  Schleimhaut  an  die  Haut.  Wenn 


Fig.  574.  Atresia  ani  et  recti  (3.  Typus). 

Das  Rektum  ist  in  verschiedener  Höhe  verschlossen. 
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'die  Ampulle  sehr  hoch  liegt,  so  ist  der  Troikart  nur  ein  sehr  gefährliches 
Instrument,  weil  man  im  Dunkeln  tappt.  Bereiten  Sie  sich  sofort  zu 
der  zweckmäßigen  Operation  vor,  die  oft  recht  schwierig  ist,  aber  in 
der  größten  Anzahl  der  Fälle  bei  einiger  Sorgfalt  zum  Ziele  führt;  von 
dem  Erfolge  hängt  das  Leben  Ihres  kleinen  Patienten  ab. 

Das  Kind  wird  warm  eingewickelt,  gut  gehalten,  auf  ein  hartes 
Kissen  gelegt,  die  Beinchen  werden  auf  den  Leib  gelegt,  das  Becken 
wird  etwas  angehoben.  Chloroform  ist  nicht  direkt  notwendig,  und 
man  kann  es  entbehren,  wenn  das  Allgemeinbefinden  ungünstig  ist. 

Die  Blase  wird  mit  einem  Katheter  entleert,  den  man  darin  läßt. 
Die  ganze  Gegend  wird  tüchtig  abgeseift  und  gewaschen. 


Wenn  die  verschlossene  Ampulle  sich  vorwölbt  und  die  Scheidewand 
sehr  dünn  ist,  ist  die  Operation  sehr  einfach.  Es  ist  manchmal  vorge- 
kommen,  daß  man 
die  Haut  mit  dem 
Finger  perforiert 
hat,  aber  dieses 
rohe  Verfahren  ist 
nur  selten  möglich 
und  keineswegs  zu 
•empfehlen,  noch 
viel  weniger  als  die 
Punktion  mit  ei- 
nem dicken  Troi- 
kart. Am  besten  ist 
•es  in  jedem  Falle, 
eine  regelrechte  In- 
zision zu  machen, 
einen  Längsschnitt 
oder  einen  Kreuz- 
schnitt. und  mit 
•einigen  Nähten  die 
Haut  mit  der 
Schleimhaut  zu 
vereinigen. 

Gewöhnlich  muß 
man  ohne  bestimm- 
te Anzeichen  „auf 


Fig.  575.  Operation  der  Atresia  ani  (1.  Akt).  Längsinzision  am  Peritoneum. 
A.  Richtung  des  Schnittes.  B Einziehung  des  Anus. 


die  Suche“  nach 

der  Ampulle  gehen.  Der  Weg,  den  man  dazu  einschlagen  muß,  ist 
folgender: 

Machen  Sie  am  Damme  eine  mediane  Inzision  nach  vorn  und 
hinten,  die  dicht  an  der  hinteren  Kommissur  der  Labien  oder  an  der  Ur- 
sprungsstelle des  Skrotums  beginnt  und  die  hinten  bis  zum  Steißbein  reicht. 
Machen  Sie  sie  genau  in  der  Medianlinie  und  bleiben  Sie  auch 
in  der  Richtung  bei  dem  Weitergehen  (Fig.  575).  So  spalten 
Sie  die  Analgrube  und  die  Haut  in  ihrer  Tiefe  in  zwei  Teile,  ziehen  die 
beiden  Lappen  zurück,  indem  Sie  sorgfältig  die  Muskelfasern, 
•die  unter  der  Haut  liegen,  schonen. 


Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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Nun  befinden  Sie  sich  in  einem  fettreichen  Bindegewebe,  schließ- 
lich in  einem  lappigen,  dichten  Fettgewebe,  wie  es  bei  Neugeborenen 
vorkommt x). 

Arbeiten  Sie  also  mit  der  Spitze  des  Messers,  das  in  kleinen  Zügen 
vordringt,  und  vor  allem  mit  der  Hohlsonde  und  dem  Finger.  Suchen 
Sie  die  ganze  Länge  Ihres  Schnittes  auszunützen  und  machen  Sie 
eine  Spalte,  nicht  ein  Loch,  wobei  Sie  immer  darauf  achten  müssen, 
nach  hinten  zu  gehen,  dicht  vor  dem  Steißbeine  und  Kreuzbeine,  hier 
haben  Sie  nichts  zu  befürchten. 


Wenn  man  höher  hinaufgehen  muß  und  wenn  die  Excavatio  recti 
enger  ist  als  gewöhnlich,  wird  es  Ihnen  oft  an  Platz  fehlen.  Zögern 

sie  in  diesem  Falle  nicht, 
die  alte  Regel  von  V er- 
neu il  zu  befolgen:  Exstir- 
pieren  Sie  die  Hälfte  oder 
zwei  Drittel  von  dem  Steiß- 
beine. Sie  sehen  in  dem 
hinteren  Winkel  der  Wunde 
sein  blankes,  knorpeliges 
Ende  (D,  Fig.  576);  mit 
einem  Scherenschlag  jeder- 
seits  machen  Sie  die  Rän- 
der frei  und  schneiden  es 
dann  mit  der  Schere  oder 
dem  Messer  ab  (Fig.  577). 
Sie  werden  erstaunen,  wie- 
Ihnen  die  Resektion  auch 
nur  eines  kleinen  Teiles  den 
Zugang  erleichtert. 

In  verschiedener  Höhe, 
5,  6,  8 cm,  erscheint  die 
Ampulle  (Fig.  577).  Sie 
sehen  in  der  Tiefe  der  Wunde  eine  dunkle  Vorwölbung  und  der  Finger 
stößt  auf  eine  kugelige,  gespannte  Oberfläche,  welche  beim  Schreien 
des  Kindes  oder  beim  Druck  auf  den  Leib  größer  wird  und  anschwillt. 
Aber  diese  Merkzeichen  sind  nicht  immer  konstant  und  die  Ampulle 
ist  manchmal  halbleer,  schlaff  und  kennzeichnet  sich  viel  weniger  deut- 
lich. Man  wird  in  einem  solchen  Falle  gut  tun,  mit  großer  Vorsicht 
weiter  zu  gehen,  sich  möglichst  nach  hinten  zu  halten  und,  bevor  man 
sie  eröffnet,  sich  noch  genauer  zu  informieren. 

Hat  man  einmal  die  Ampulle  gefunden,  so  ist  der  erste  Akt  der 
Operation  beendet.  Man  braucht  jetzt  nur  noch  den  Blindsack  so  weit 
wie  möglich  herunterzuziehen,  zu  inzidieren  und  an  der  Haut  zu  fixieren 
und  so  einen  After  zu  bilden. 


Fig.  576.  Operation  der  Atresia  ani  (2.  Akt).  Freilegung 
der  Ampulle. 

A Bänder  des  Hautscknittes  zurückgezogen.  B Ampulle. 
0 perirektales  Fettgewebe.  D Spitze  des  Steißbeins. 


1)  Suchen  Sie  nicht  nach  dem  bindegewebigen  Strange,  der  dem 
nicht  perforierten  Teile  des  Rektums  entspricht  und  der  Ihnen  eventuell  als  Führer 
dienen  könnte:  Vielleicht  finden  Sie  ihn  zufällig;  verlieren  Sie  aber  keine  Zeit  damit, 
ihn  aufzusuchen,  und  wenn  er  Sie  zufällig  nach  vorn  führen  sollte,  so  mißtrauen 
Sie  ihm. 

Die  Gefahr  liegt  gerade  vorn.  Hier  befindet  sich  die  Urethra,  die  Blase, 
die  oft  stark  vergrößert  und  mit  der  Rektumampulle  verwachsen  ist,  die  Vagina, 
die  Umschlagstelle  des  Peritoneums,  die  Sie  vielleicht  später  eröffnen  müssen,  aber 
es  ist  in  jedem  Falle  zweckmäßig,  sie  zu  schonen. 
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Achten  Sie  darauf,  die  Ampulle  nicht  zu  frühzeitig  einzureißen; 
fassen  Sie  sie  mit  zwei  Pincen  und  lösen  Sie  sie  mit  dem  Finger  rings- 
herum ab,  indem  Sie  gleichzeitig  einen  vorsichtigen  und  allmählich 
zunehmenden  Zug  mit  den  Pincen  ausüben  (Fig.  578).  Oft  ist  die  Wand 
sehr  dünn  und  platzt  beim  geringsten  Zuge.  Dieser  Unfall  schadet  für 
gewöhnlich  nichts,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  und  er  darf  Sie  nicht 
überraschen.  Wenn  das  „Herabziehen“  zu  mühsam  ist,  so  müssen 
Sie  wissen,  daß  es  nicht  absolut  notwendig  ist,  den  Darm  bis  zum  Boden 
■des  Dammes  herunterzuziehen  und  den  Anus  an  seiner  normalen  Stelle 
anzulegen.  Ein  etwas  weiter  nach  hinten  gelegener  Anus  funktioniert 
ebensogut.  Aber  man  muß  sich  natürlich  hüten,  zu  weit  damit  zu  gehen 
und  so  hinter  dem  vorhan- 
denen Sphinkter  einen  in- 
kontinenten  Anus  zu  schaf- 
fen. 

In  den  meisten  Fällen  (M. 

Kirmisson  hat  mit  Recht  dar- 
auf Gewicht  gelegt)1)  existiert 
am  Damm  ein  richtiger  Anal- 
verschluß (vgl.  Fig.  572,  573 
und  574),  wenn  ich  so  sagen  kann, 
ein  Sphinkter,  der  in  normaler 
Weise  funktionieren  kann,  wenn 
man  die  Rektumampulle  an 
richtiger  Stelle  einnäht.  Das  Ab- 
lösen und  Herunterziehen  des  Rek- 
tums ist  also  von  größter  Wichtig- 
keit und  wenn  man  die  Ampulle 
gefunden  hat  und  der  sofortige 
Erfolg  des  Eingriffs  dadurch 
sichergestellt  ist,  so  werden  Sie 
richtig  handeln,  wenn  Sie  ihre 
Operation  zu  vervollständigen 
suchen,  ohne  Rücksicht  darauf, 
daß  dieArbeit  etwas  länger  dauert. 

Machen  Sie  also  das  Rektum  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Hohl- 
sonde zuerst  hinten,  dann  vorn  frei,  schonen  Sie  sorgfältig  die  Gefäße, 
lassen  Sie  sich  nicht  verleiten,  diese  Stränge  zu  durchschneiden,  welche 
das  Herunterziehen  zu  erschweren  scheinen.  Das  sind  Gefäßstränge, 
und  Sie  würden  eine  starke  Blutung  bekommen  und  Gefahr  laufen, 
das  Rektalende  in  seiner  Ernährung  zu  stören  und  der  Gangrän  preis- 
zugeben. Sie  müssen  also  die  Ablösung  recht  vorsichtig  und  stumpf 
machen,  indem  Sie  langsam  nach  oben  gehen2). 


Fig.  577.  Operation  der  Atresia  ani  (2.  Akt).  Frei- 
legung der  Ampulle  nach  Exzision  des  Steißbeins. 
A Ränder  der  Hautwunde.  B ein  Haken  zieht  die 
Hautwunde  auseinander.  C Ampulle.  D Steißbein, 
von  dem  ein  Stück  reseziert  ist.  C'  exstirpiertes 
Stück  des  Steißbeins. 


1)  Kirmisson,  Imperforation  ano-rectale  traitée  par  l’anus  iliaque;  ré- 
tablissement de  l’anus  normal;  suppression  de  l’anus  iliaque;  guérison.  Soc.  de  chir., 
2.  Januar  1899. 

2)  Wenn  es  zu  fest  „hält“,  so  zögern  Sie  nicht,  vorn  die  Umschlagsstelle  des 
Peritoneums  aufzusuchen  und  sie  breit  zu  öffnen.  Sie  werden  sogleich  fühlen,  daß 
die  vordere  Wand  nachgibt  und  herunterkommt,  und  Sie  werden  so  immer  schwere 
Zerreißungen  und  Störungen  vermeiden,  die  man  leicht  herbeiführt,  wenn  nian  in 
•einem  so  engen  Raume  operiert.  Einige  Knopfnähte  verschließen  sofort  die  Öffnung 
>in  dem  Peritoneum,  die  durch  einen  Tampon  provisorisch  zugestopft  wird. 
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Ich  nehme  also  an,  daß  die  Ampulle  bis  an  den  Damm  ohne  Riß 
herimtergezogen  ist.  Bevor  Sie  sie  Öffnen,  fixieren  Sie  sie. 

Jederseits  legen  Sie  durch  die  Wand  zwei  horizontale  Schlingen, 
die  nur  die  äußere  Schicht  fassen  und  deren  beide  Enden  (B  und  E, 
Fig.  578)  die  Ränder  der  Perinealwunde  durchbohren  und  auf  der  Haut 
geknotet  werden;  vorn  und  hinten  legen  Sie  ebenso  zwei  U-förmige 
Nähte  an  (B,  Fig.  579),  welche  breit  aie  äußere  Fläche  der  Ampulle 
mit  den  blutigen  Rändern  der  Weichteilwunden  vereinigen.  Verschließen 
Sie  den  übrigen  Teil  der  Wunde  vorn  und  hinten  durch  einige  tiefe 
Nähte.  Wenn  der  Schnitt  sehr  groß  gewesen  ist,  ist  es  zweckmäßig, 
zunächst  einige  tiefe  Nähte  durch  das  fettreiche  Bindegewebe  zu  legen, 
bevor  man  die  Haut  näht. 

Dann  erst  inzidieren  Sie  die  Ampulle  wie  die  Darmwand  bei 
einem  Anus  artificialis.  Ein  Strom  Mekonium  kommt  heraus  und  die 


Fig.  678.  Operation  der  Atresia  ani  (3.  Akt). 

Herunterziehen  und  Fixieren  der  Ampulle. 

A vorderer  Teil  der  Inzision.  B seitliche  Naht 
geknotet.  C Bänder  der  Hautwunde.  D Rektum- 
am pulle.  E seitliche  Nahtschlinge,  Art  i hrer  Anlegung. 


Fig.  579.  Operation  der  Atresia  ani  (4.  Akt). 

Naht  der  Schleimhaut  an  die  Haut. 

A vorderer  Teil  des  Schnittes.  B vordere  Kom- 
missurnaht. C seitliche  Naht.  D Haut-Schleim- 
hautnaht. 


Entleerung  dauert  manchmal  sehr  lange.  Sie  können  dieselbe  durch 
Druck  auf  den  Leib  etwas  beschleunigen,  während  Sie  gleichzeitig  die 
ganze  Gegend  dauernd  mit  lauwarmem  Wasser  abspülen. 

Die  beiden  Schleimhautlappen  flottieren  am  Damme  hin  und  her. 
Schlagen  Sie  sie  nach  rechts  und  nach  links  von  der  Öffnung  zurück, 
welche  sie  wie  eine  Hutkrempe  umgeben  (Vincent  aus  Lyon)  und 
nähen  Sie  sie  an  die  Haut  (Fig.  579).  Nötigenfalls  exzidieren  Sie  einen 
Hautstreifen  rings  um  die  Öffnung,  um  die  Schleimhaut  besser  evertieren 
zu  können  und  so  die  ganze  Analöffnung  damit  einfassen  zu  können. 
Dadurch  wird  die  Nahtlinie  und  die  Narbe  nach  außen  gelegt  und  die 
Gefahren  einer  zu  starken  Narbenretraktion  sind  damit  vollständig  ver- 
mieden. Machen  Sie  alle  Nähte  mit  gutem  Katgut,  welches  sich  lange 
Zeit  hält  und  welches  Sie  jeder  späteren  Arbeit  enthebt. 
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Eine  sterile  Kompresse,  etwas  Watte  und  eine  T-Binde  bilden  den 
ganzen  Verband,  den  man  übrigens  recht  oft  erneuern  muß.  Selbst- 
verständlich ist  die  sorgfältigste  Sauberkeit  für  eine  schnelle  Heilung 
dringend  notwendig. 

Also  hier  war  der  Eingriff,  wenn  auch  nicht  leicht,  so  doch  ganz 
regelrecht  verlaufen.  Erwarten  Sie  nicht,  daß  es  immer  so  ist. 

A.  Zunächst  ist  das  Herunterziehen  der  Ampulle  nach  dem  Damm 
oft  nicht  möglich,  ohne  sie  einzureißen.  Die  mit  Mekonium  gefüllte  Tasche 
platzt  unter  dem  Finger  oder  unter  der  Hohlsonde  während  der  Be- 
mühung, sie  frei  zu  machen,  oder  sie  reißt  unter  den  Pincen  ein. 

Es  kommt  vor,  daß  die  Ampulle  so  stark  ausgedehnt  ist,  daß  sie 
gewissermaßen  die  ganze  Excavatio  ischio-rectalis  ausfüllt,  und  daß  es 
absolut  unmöglich  ist,  neben  ihr  vorbeizukommen  und  sie  herunterzu- 
ziehen. In  einem  solchen  Falle  ist  es  am  zweckmäßigsten,  sie  einfach 
zu  öffnen  und  zu  entleeren,  indem  man  gleichzeitig  das  Operationsfeld 
reichlich  mit  sterilem  Wasser  abspült.  Dann  verschließt  man  mit  zwei 
Pincen  die  Bänder  der  Inzision,  um  den  leeren  und  schlaffen  Sack  los- 
zulösen und  herunterzuziehen. 

Ebenso  muß  man  verfahren,  wenn  die  Ampulle  zufällig  reißt.  Das 
Mekonium  läuft  in  die  Wunde;  lassen  Sie  es  laufen  und  spülen  Sie  es 
mit  reichlichem  warmen  Wasser  ab,  halten  Sie  die  beiden  Wundränder 
des  Perineums  auseinander,  und  wenn  die  Wundhöhle  genügend  ge- 
reinigt ist,  suchen  Sie  sich  den  Riß  in  der  Ampulle  auf,  verschließen 
ihn  mit  Pincen  und  operieren  dann  ruhig  weiter,  um  die  Ampulle  ab- 
zulösen und  „herunterzuziehen“. 

Man  wird  sich  nur  nach  vergeblichen  Versuchen  entschließen,  die 
Wunde  im  Perineum  ohne  Schleimhautbekleidung  zu  lassen 
und  das  Rektum  nicht  an  die  Haut  anzunähen.  Das  darf  man  nur  in 
äußerst  dringlichen  Fällen,  nach  einer  schwierigen  Operation  bei  anor- 
maler, hoher  Lage  der  Ampulle  und  bei  ganz  besonders  großen  Schwierig- 
keiten des  Herunterziehens,  wenn  man  die  Operation  so  schnell  wie  mög- 
lich beendigen  muß.  Man  läßt  dann  ein  dickes  Drain  in  dem  W und- 
kanal  vom  Perineum  bis  zum  Rektum  darin.  Es  wäre  oft  vor- 
zuziehen, das  Rektum  weiter  hinten  einzunähen  und  einen  Anus  ,,coc- 
cvgealis“  zu  machen. 

B.  Ein  anderer,  viel  schwierigerer  Fall.  Obwohl  Sie  sehr  hoch  nach 
oben  gegangen  sind,  sehen  und  fühlen  Sie  nichts,  was  einer  Ampulle 
gleicht. 

Soll  man  auf  hören  und  auf  den  Weg  vom  Damme  her  verzichten? 
Kann  man  in  Zentimetern  die  äußerste  Grenze  angeben,  von  welcher 
ab  jedes  weitere  Suchen  unnütz  und  gefährlich  wird  ? Das  glauben 
wir  nicht.  Wir  wollen  nur  daran  erinnern,  daß  man  manchmal  den 
Darm  7 oder  8 cm  hoch  gefunden  hat.  Deshalb  muß  man  unverdrossen 
das  Auf  suchen  der  Ampulle  fortsetzen,  da  man  überzeugt  ist  von 
dem  wichtigen  Dienst,  den  man  dem  Kinde  für  sein 
weiteres  Leben  dadurch  erweist,  daß  man  ihm  einen  After  im 
Perineum  schafft.  Man  wird  natürlich  auf  hören,  wenn  man  nichts 
mehr  sieht,  wenn  man  nur  noch  in  der  Tiefe  der  Wunde  unsicher  umher- 
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tappt,  da  ein  Schneiden  die  schwersten  Gefahren  herauf  beschwören 
würde. 

Was  soll  man  tun?  Soll  man  einen  Anus  praeternaturalis  in  der 
Fossa  iliaca  anlegen?  Ja,  ohne  Zweifel,  weil  das  Kind  sonst  sterben 
würde  und  es  unfähig  zu  sein  scheint,  eine  weitere  Verlängerung  der 
Operation  ertragen  zu  können.  Ferner  muß  man  aber  an  die  verhältnis- 
mäßig große  Widerstandskraft  des  Neugeborenen  denken  unter  der 
Voraussetzung,  daß  es  kein  Blut  verliert. 

Wenn  das  Suchen  vom  Damme  her  nur  kurze  Zeit  gedauert  hat 
und  richtig  ausgeführt  worden  ist,  wenn  das  Allgemeinbefinden  noch 
befriedigend  ist,  so  fassen  Sie  schnell  den  Entschluß,  das  Abdomen  in 
der  linken  Fossa  iliaca  zu  öffnen  und  von  diesem  Wege  aus  die  Rektum- 
ampulle freizumachen  und  henmterzuziehen. 

Es  handelt  sich  in  derartigen  Fällen  um  ein  totales  Fehlen  des 
Rektums,  und  wie  Delagenière1)  gezeigt  hat,  endigt  der  Dickdarm 
an  der  linken  Symphysis  sacro-iliaca,  unterhalb  und  median,  von  welcher 
er  sich  noch  ungefähr  1 — 3 cm  forts etzt.  Sehr  häufig  verbindet  ein 
Gefäßstrang  von  verschiedener  Länge  und  Stärke  dieses  Ende  mit  der 
hinteren  Wand  des  kleinen  Beckens. 

Bei  der  Patientin  von  Chalot2)  fand  man  leicht  hinter  den  links- 
seitigen Adnexen  in  der  linken  Fossa  iliaca  am  medialen  Rande  des 
Musculus  psoas  eine  rötliche,  weiche  und  fluktuierende  Ampulle  von 
etwa  10  cm  Länge  und  birnenförmiger  Gestalt.  Ihr  dickes,  bewegliches 
und  vollständig  glattes  Ende  war  nach  unten  und  vorn  gegen  die  An- 
satzstelle der  linken  Tube  hingewendet  und  hatte  die  Größe  eines 
Hühnereies.  Das  andere  Ende  war  nach  oben  und  hinten  gerichtet  und 
hatte  auf  seiner  vorderen  Fläche  einen  Längsstreifen;  der  Umfang  war 
anfangs  wie  der  eines  Daumens,  dann  wie  der  eines  Mittelfingers,  später 
wie  der  eines  Zeigefingers.  Sie  setzte  sich  deutlich  in  das  Colon  de- 
scendes fort.  Die  Ampulle  war  wie  der  mittlere  Teil  einer  omegaförmigen 
Schlinge  (was  sie  ja  auch  eigentlich  war)  gebogen  und  hing  an  einem 
richtigen  Mesenterium,  welches  die  Gestalt  eines  kleinen  Fächers  hatte 
(Fig.  580). 

Diese  Ampulle  wird  durch  eine  Inzision  in  der  Fossa  iliaca  auf- 
gedeckt und  genügend  freigelegt  ; dann  zieht  man  sie  mit  einer  Pinzette 
herunter,  die  man  von  unten  nach  oben  einführt  (Fig.  581)  bis  zu  der 
Perineal  wunde,  wo  die  Ampulle  eröffnet  und  fixiert  wird3). 


1)  P.  Delagenière,  Absence  congénitale  du  rectum,  nouveau  procédé  d’inter- 
vention. Congrès  de  chir.,  1893  et  Arch.  prov.  de  chir.,  Juli  1894. 

2)  Chalot,  La  colostomie  ou  sigmoidostomie  périnéale  par  la  voie  combinée 
dans  l’absence  congénitale  du  rectum.  Succès.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  15.  April 
1896,  p.  318. 

3)  Die  Technik  ist  ungefähr  folgende:  Wir  machen  also  etwa  1 cm  medial 
von  der  linken  Spina  iliaca  anterior  superior  einen  gebogenen  Schnitt  (Fig.  581) 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Kolostomie.  Der  Schnitt  beginnt  aber  etwas  tiefer  (am 
Tuberculum  pubicum)  und  reicht  bis  zur  Nabelhöhe. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  wird  der  Dünndarm  unter  einer  sterilen 
Kompresse  zurückgehalten  (die  Beckenhochlagerung  ist  für  diesen  ersten  Akt  zweck- 
mäßig) und  man  findet  ziemlich  leicht  die  Endampulle  des  Darmes.  ,,Ihre  Ausdehnung, 
das  muskulöse  Aussehen,  die  Längsstreifen,  der  Zusammenhang  mit  dem  Kolon“ 
lassen  sie  leicht  identifizieren.  Man  muß  sich  von  ihrer  Beweglichkeit  überzeugen, 
und  wenn  einige  Verwachsungen  mit  dem  Promontorium,  mit  benachbarten  Dünn- 
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Der  Anus  praeternaturalis  ist  und  darf  nur  als  ein  schlechtes 
Verfahren  angesehen  werden,  als  ein  letzter  Ausweg,  den  man  nur  in 
jenen  seltenen  Fällen  anlegen  darf,  wo  das  Rektum  und  ein  Teil  der 


a ms 


Fig.  580.  Totales  Fehlen  des  Eektums  : Ampulle  der  Flexur.  (C  ha  lot,  a.  a.  O.) 
ams  Ampulle  der  Flexur.  ut  Uterus  und  Adnexe,  sa  Kreuzbein,  aci  Art.  col.  inf.  cm  Mesocolon. 

ams  Mesoflexur. 

Flexura  sigmuidea  ganz  und  gar  fehlt;  bei  jenen  beinahe  hoffnungs- 
losen Fällen,  bei  denen  die  drohende  Sterkorämie  eine  möglichst  schnelle 
Beendigung  der  Operation  erfordert. 

dannschlingen  oder  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  sie  halten,  so  schneidet  man  sie 
sehr  vorsichtig  durch,  wobei  man  etwa  durchschnittene  Gefäße  sofort  ligiert. 

Man  muß  sich  vergewissern,  daß  die  Freimachung  genügt,  die  Ampulle  min- 
destens 6 oder  7 cm  herunterzuziehen  (das  ist  die  normale  Distanz  des  Promontoriums 
von  der  Spitze  des  Steißbeines)  (Chalot).  Wenn  der  Blindsack  so  groß  ist,  daß  man 
nicht  in  die  Beckenhöhlung  eindringen  kann  (die  ja  bei  diesen  Mißbildungen  immer 
ziemlich  eng  ist),  wird  man  nach  dem  Beispiele  von  Chalot  ihn  nach  außen  ziehen 
und  nach  gehöriger  Isolierung  durch  sterile  Kompressen  durch  eine  kleine  Inzision 
entleeren.  Diese  Inzision  wird  sofort  durch  einige  Nähte  oder  durch  eine  Pince  ver- 
schlossen. 

Dann  gleitet  der  rechte  Zeigefinger  von  der  Wunde  der  Fossa  iliaca  längs  der 
vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines  nach  unten  bis  an  die  tiefste  Stelle  des  Douglas- 
schen  Raumes,  während  der  linke  Zeigefinger  in  die  anfangs  gemachte  perineale 
Wunde  eingeführt  wird.  So  gelingt  es  sehr  leicht,  die  dünne  Scheidewand,  die  noch 
die  Bauchhöhle  von  dem  Perineum  trennt,  zu  durchreißen.  Der  Finger  im  Becken 
genügt  dazu,  oder  nötigenfalls  gelingt  es  einer  Hohlsonde  oder  einer  geschlossenen 
Pince,  ohne  Mühe  diesen  Weg  zu  bahnen. 

Man  braucht  jetzt  nur  eine  lange  gebogene  Zange  von  unten  her  durch  die 
Dammwunde  einzuschieben,  die  Ampulle  mit  der  Zange  zu  fassen  (C,  Fig.  581)  und 
herunterzuziehen.  Man  kann  auch  einen  Faden  durch  die  Wand  der  Ampulle  durch- 
legen und  dieselbe  damit  in  die  Peritonealwunde  hineinziehen.  Manchmal  ist  es  ein- 
facher, die  Ampulle  von  oben  nach  unten  mit  einer  Pince  herunterzuschieben  bis  in 
die  tiefe  Wunde,  wo  sie  dann  sofort  fixiert  wird. 

Nach  diesem  zweiten  Akte  verschließt  man  sogleich  die  Wunde  in  der  Fossa 
iliaca.  Sodann  wird  die  heruntergezogene  Ampulle  an  dem  Gewebe  des  Dammes 
befestigt,  eröffnet  und  sorgfältig  eingenäht  nach  den  vorher  besprochenen  Regeln. 

Durch  diesen  Eingriff  erzielte  Chalot  einen  guten  Erfolg.  Der  Patient  De- 
lagenières  starb  am  9.  Tage  an  einer  Bronchopneumonie. 

Sie  gestattet,  auch  die  Indikationen  für  einen  Anus  praeternaturalis  möglichst 
einzuschränken.  Außerdem  würde  es  immer  noch  Zeit  sein,  wenn  die  in  der  Fossa 
iliaca  gemachte  Inzision  eine  normal  liegende  und  nicht  bewegliche  Ampulle  ergibt, 
diese  einfach  in  die  Bauchwand  einzunähen. 
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Der  Anus  praeternaturalis  gibt  sehr  traurige  Resultate.  Die 
Sterblichkeit  ist  recht  beträchtlich,  ferner  schafft  er  für  die  am  Leben 

bleibenden  Kinder  eine 
sehr  schwer  erträgliche 
Lage,  wenn  man  nicht 
durch  spätere  Versuche  die 
Ampulle  am  Perineum  findet 
und  eröffnet  und  dann  die 
Öffnung  in  der  Fossa  iliaca 
dauernd  schließt1). 

Es  ist  auch  zweck- 
mäßig, die  Inzision  nicht 
groß  zu  machen. 

Durch  den  Schnitt  in 
der  Fossa  iliaca,  der  Ihnen 
zur  Feststellung  der  Ampulle 
gedient  hat,  und  den  Sie 
an  seinenEnden  verkleinern, 
ziehen  Sie  die  Flexura  sig- 
moidea  heraus,  nicht  die 
ganze  Flexur,  sondern  nur 
ein  Stück  ihrer  vorderen 
Wand,  welches  sofort  an 
die  Bauchwand  durch  einen 
Kranz  von  seromuskulösen 
Knopfnähten  fixiert  wird  ; 
dann  eröffnen  Sie  den  Darm 
geringer  Ausdehnung, 


Fig.  581.  Totales  Fehlen  des  Kektums.  Laparotomie  in 
der  Fossa  iliaca  und  Herunterziehen  der  Ampulle. 

A Peritoneum.  B Ampulle  des  Kolons.  C eine  von  der 
Dammwunde  aus  eingeführte  Pinzette  zieht  die  Ampulle 
herunter. 
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1 y2 — 2 cm,  und  nähen  mit 
feinem  Katgut  die  Schleim- 
haut an  die  Haut. 

Der  Abfluß  des  Kotes  ist  ganz  ebensogut  durch  eine  mittelgroße 
und  regelmäßige  Öffnung  gesichert;  die  späteren  Erscheinungen  eines 


1)  Die  Zahl  derjenigen,  die  sich  erholen  und  einige  Jahre  am  Leben  bleiben, 
ist  sehr  gering.  Man  führt  immer  als  Seltenheit  zwei  Operierte  an,  die  bis  zum  43.  Jahre 
am  Leben  blieben,  und  besonders  ein  von  Ollier  operiertes  Mädchen,  welches  allen 
Anforderungen  des  täglichen  Lebens  nachkommen  konnte  und  sich  sogar  verheiratete. 
Wenn  andererseits  der  Verschluß  des  Anus  iliacus  nach  Anlegung  der  Ausmündung 
am  Perineum,  evst  in  späterer  Zeit  ausgeführt  werden  kann,  so  ist  dies  durchaus  nicht 
immer  leicht.  Bei  einem  kleinen  Mädchen,  dessen  Krankengeschichte  wir  veröffent- 
licht haben,  wurde  die  Verschlußunfähigkeit  erst  im  Alter  von  14  Jahren  beseitigt., 
trotz  mehrfacher  operativer  Versuche. 

Sie  war  mit  einer  Atresia  ani  zur  Welt  gekommen  und  2 Tage  später  hatte  man 
ihr  ein  Anus  iliacus  angelegt.  — 2 Jahre  darauf  suchte  Péau  die  Rektumampulle 
von  dem  Damm  aus  auf,  öffnete  sie  und  schaffte  einen  normalen  After.  Er  versuchte 
sogleich  den  Anus  praeternaturalis  zu  verschließen,  aber  drei  operative  Versuche 
mißlangen.  Weitere  Eingriffe,  die  in  den  nächsten  Jahren  zu  demselben  Zwecke 
vorgenommen  wurden,  führten  zu  demselben  negativen  Resultat.  Die  äußere  Öffnung 
war  wohl  kleiner  geworden,  sie  hatte  nur  noch  die  Größe  eines  50-Centimes- Stücks, 
promini erte  nicht  und  war  von  einem  rötlichen  Ringe  umgeben;  sie  bildete  das  Zentrum 
einer  narbigen  Partie,  aber  alle  Fäzes  entleerten  sich  hier. 

Im  Jahre  1897  (das  Mädchen  war  14  Jahre  alt)  versuchte  ich  einen  definitiven 
Verschluß  der  Fistel  zu  erzielen,  indem  ich  die  Öffnung  ringsherum  Umschnitt  und 
nach  Einstülpung  in  Etagen  das  Gewebe  vernähte,  welches  mir  ais  Darmwand  im- 
ponierte. Alle  Nähte  gaben  nach,  und  ich  bemerkte  dann,  daß  unterhalb  der  Bauch- 
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Schleimhautprolapses,  einer  Invagination  usw.  werden  dadurch  leichter 
vermieden,  und  seine  Wiederherstellung  ad  integrum  ist  weniger  mühsam, 
falls  sie  möglich  wird.  Man 
wird  möglichst  bald  versuchen, 
eine  Ausmündung  am  Damm 
herzustellen;  man  kann  sich 
dabei  etwas  helfen,  indem  man 
von  der  Öffnung  in  der  Fossa 
iliaca  einen  Gummikatheter  in 
das  untere  Ende  hineinschiebt 
und  diesen  so  als  Leitsonde 
benutzt. 

Was  wir  eben  gesagt  haben, 
bezieht  sich  auf  die  eigentliche 
Atresia  ani.  Die  anormalen 
Einmündungen  des  Rektums 
schaffen  viel  weniger  häufig 
dringliche  Indikationen  zu  einer 
Operation. 

Wenn  die  Mündung  breit 
ist  und  nahe  dem  Damme 
liegt,  wenn  sie  am  Skrotum 
sitzt  (Fig.  582),  in  dem  oberen 
oder  unteren  Teile  der  Vagina, 
so  wird  im  großen  und  ganzen 
die  gute  Entleerung  gesichert 
sein  und  ihr  Zustand  wird  ver- 
hältnismäßig gut  vertragen 
werden  können,  vorausgesetzt, 
daß  das  Kind  sehr  sauber  ge- 
halten wird.  Es  ist  besser, 
mit  einer  Operation,  die  so- 
gleich den  normalen  Zustand  wiederherstellen  soll,  bis  zu  einem  etwas 
höheren  Alter  des  Kindes  zu' warten,  bis  es  etwas  kräftiger  geworden  ist. 

Bei  einer  engen  Ausmündung  in  die  Vagina  kann  man,  wenn 
die  Öffnung  sehr  tief  gelegen  ist,  unterhalb  des  Hymens,  sich  damit 
begnügen,  sie  mit  einer  Pinzette  zu  erweitern  und  hier  ein  dickes  Drain 
einzuführen.  Mündet  die  Öffnung  höher  oben  aus  auf  der  hinteren  Vaginal- 
wand, so  spaltet  man  am  besten  das  Perineum  in  der  Mittellinie  bis  zum 
Steißbein.  Man  sucht  die  Ausmündung  des  Darmes  auf,  führt  ein  ge- 
bogenes Stilett  in  dieselbe  ein  und  kann  damit  die  Ampulle  des  Rektums 
an  den  Damm  heranbringen.  Wenn  dieses  nicht  glückt,  wird  man  ohne 


Fig.  582.  Einmündung  des  Rektums  in  den  hinteren 
Teil  des  Skrotums. 


Fig.  583.  Einmündung  des  Rektums  in  die  Urethra. 


wand  und  der  äußeren  Öffnung,  die  ich  verschlossen  hatte,  eine  große  Höhle  exi- 
stierte, in  deren  Tiefe  sich  eine  klaffende  Darmöffnung  befand. 

In  einer  zweiten  Sitzung  exzidierte  und  kurettierte  ich  die  Wand  dieser  unter- 
halb der  Bauchdecken  gelegenen  Höhle.  Ich  eröffnete  das  Peritoneum  und  zog  ein 
Stück  der  Flexura  sigmoidea  heraus,  an  welcher  ein  übrigens  ziemlich  großer  Sub- 
stanzverlust bestand.  — Ich  machte  nun  eine  seitliche  Darmnaht  und  vernähte  dar- 
über in  Etagen  die  verschiedenen  Schichten  der  Bauchwand  und  die  Haut. 

Diesmal  war  der  Erfolg  vollständig  und  meine  kleine  Patientin,  die  augenblick- 
lich sich  sehr  wohl  befindet,  war  endlich  von  ihrem  Leiden  geheilt.  (Soc.  de  chir., 
21.  Dez.  1898.) 
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einen  solchen  Wegweiser  die  Ampulle  vom  Perineum  aus  auf  suchen: 
sie  sitzt  gewöhnlich  nicht  sehr  hoch  oben. 

Wenn  eine  Kommunikation  des  Rektums  mit  der  Urethra  besteht 
(Fig.  583),  ist  es  gewöhnlich  nicht  mehr  schwer,  das  blindsackartig  er- 
weiterte  Ende  des  Rektums  oberhalb  des  anormalen  Ganges  aufzufinden; 

es  ist  bisweilen  gelungen,  von 
der  Urethra  oder  der  Vagina 
aus  eine  Sonde  oder  einen  Ka- 
theter einzuführen,  der,  gegen 
den  Damm  vorgeschoben,  als. 
Leitsonde  dienen  konnte. 

In  einem  Falle  von  Du 
ret1)  glitt  die  in  die  Urethra 
eingeführte  Sonde  gegen  die- 
Kreuzbeinhöhlung  und  bald 
fühlte  man,  als  man  das  äußere 
Ende  hin  und  her  bewegte, 
das  geknöpfte  Ende  in  dem 
vorderen  Winkel  der  Perineal- 
wunde. Es  war  von  dem  in 
die  Wunde  eingeführten  Finger  nur  durch  eine  2 — 3 mm  dicke  Schicht 
getrennt.  Diese  Scheidewand  wurde  mit  dem  Skalpell  durchstochen 
und  es  entleerte  sich  ein  Strom  von  Mekonium. 

Bei  diesen  sehr  engen  Einmündungen  in  die  Vagina  oder  Urethra, 
die  noch  durch  Symptome  von  Kotretention  oder  -Obstruktion  kom- 
pliziert sind,  muß  natürlich  das  Aufsuchen  und  Eröffnen  der  Ampulle 
vom  Perineum  aus  so  bald  wie  möglich  ausgeführt  werden.  Dadurch 
bringt  man  einerseits  die  Symptome  der  Sterkorämie  durch  Resorption 
zum  Verschwinden,  und  andererseits  wird,  wenn  der  Kot  frühzeitig* 
abgeleitet  wird,  die  spontane  Oblitération  oder  wenigstens  die  allmähliche- 
Retraktion  der  anormalen  Öffnungen  und  Gänge  gefördert2). 

Schließlich  kommt  noch  eine  recht  beträchtliche  Zahl  von  seltenen 
Mißbildungen3)  in  Betracht,  bei  denen  jede  Heilung  ausgeschlossen  ist 
und  die  dem  Neugeborenen  nur  wenig  Chancen  zum  Lebenbleiben  lassen. 
Ich  meine  die  breiten  Kommunikationen  zwischen  Darm  und  Blase, 
Kloakenbildungen  usw.,  Fälle,  die  recht  selten  beobachtet  werden  und 


Fig.  584.  Einmündung  des  Rektum  in  das  vordere 
Ende  des  Penis. 


1)  Dur  et,  Sur  un  cas  d’abouchement  anormal  du  rectum  dans  l’urèthre  ; 
opération  d’Amussat;  guérison.  Comptes  rendus  du  Congrès  de  chir.,  1885,  p.  628. 

2)  Man  darf  natürlich  rieht  aui  einen  spontanen  gänzlichen  Verschluß  dieses 
falschen  Weges  rechnen,  und  in  den  meisten  Fällen  wird  es  notwendig  sein,  später 
die  Restitutio  ad  integrum  zu  vervollständigen.  Zahlreiche  Fälle  könnte  man  dafür 
anführen  und  die  relative  Häufigkeit  der  kongenitalen  Rekto-Urethralfisteln  sprechen 
besonders  dafür. 

Bei  einem  5jährigen  Kinde,  das  ich  wegen  einer  derartigen  Fistel  operiert 
und  geheilt  habe,  waren  die  Erscheinungen  in  folgender  Weise  aufgetreten:  Es  war 
mit  einer  Atresia  ani  geboren  und  am  Tage  nach  der  Geburt  war  es  in  dem  Kinder- 
hospitale operiert  worden.  Der  Erfolg  der  Operation  war  ausgezeichnet  und  der 
Anus  zeigte  ein  normales  Aussehen  und  funktionierte  regelrecht.  Das  Kind  entleerte 
jedoch  Urin  per  rectum  in  verschiedener  Menge,  aber  immer  recht  reichlich.  Ferner 
zeigte  der  durch  die  Urethra  entleerte  Urin  bisweilen  kotige  Beimengungen.  Es 
bestand  in  der  Tat  etwa  15  mm  oberhalb  des  Afters  eine  etwa  4 — 5 mm  große  Fistel 
zwischen  dem  Rektum  und  der  Urethra.  (La  cure  opératoire  des  fistules  recto- uré- 
thrales. Soc.  de  chir.,  18.  Juli  1894  et  Leçons  de  chirurgie  de  la  Pitié,  1893 — 1894.  ^ 

3)  Rudolf  Frank,  a.  a.  O. 
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einer  Operation  nicht  zugänglich  sind.  Ich  will  noch  die  Atresien  durch 
Darmverschluß  erwähnen,  die  man  manchmal  bei  der  Autopsie  an  den 
höheren  Darmteilen  vorfindet  und  die  von  vornherein  jeden  Eingriff 
vom  Damme  oder  von  der  Fossa  iliaca  her  erfolglos  erscheinen  lassen. 

Ich  will  noch  einmal  wiederholen,  daß  diese  Anomalien  äußerst 
selten  sind  und  daß  für  gewöhnlich  die  Atresia  ani  et  recti  heil- 
bar ist  — unter  der  Voraussetzung,  daß  sie  rechtzeitig  er- 
kannt und  zweckmäßig  behandelt  wird. 


Wunden,  Perforationen  und  Rupturen  des  Rektums. 

Das  sind  verhältnismäßig  seltene  Fälle;  wir  wollen  hier  nur  die 
hauptsächlichsten  und  typischsten  Fälle  und  die  unaufschiebbaren 
Operationen  besprechen,  die  man  dabei  vorzunehmen  hat.  Wir  wollen 
besonders  besprechen:  1.  Die  Verletzungen  in  dem  extraperitoneal  ge- 
legenen Teile  des  Rektums;  2.  die  Verletzungen  in  dem  intraperitonealen 
Teile,  d.  h.  die  penetrierenden  Wunden  und  Perforationen;  3.  die  trau- 
matischen Zerreißungen  und  spontanen  Rupturen,  die  mit  einem  Darin- 
vorfalle  kompliziert  sind. 

I.  Jede  traumatische  Verletzung  des  Rektums  muß  für  schwer  an- 
gesehen werden.  Der  Grund  dafür  ist  einerseits  die  Blutung  (primäre- 
oder  sekundäre  Blutung);  andererseits  die  Infektion  und  Kotinfiltration 
des  perirektalen  Gewebes  der  Fossae  ischio-rectales  usw. 

Zunächst  muß  man  eine  Hauptregel  aufstellen:  man  muß  sich  gute 
Übersicht  schaffen,  man  muß  sich  einen  breiten  Zugang  durch  die  ver- 
schiedenen Dilatationsmethoden  des  Rektums  oder  auch  durch  eine 
Inzision  machen,  um  die  Lage  und  Tiefe  der  Wunde  erkennen  zu  können, 
um  eventuell  die  Blutstillung  machen  zu  können  und  vor  allem,  um 
die  Desinfektion  und  Drainage  des  Rektums  zu  sichern. 
Dieser  letzte  Punkt  ist  der  wichtigste;  denn  das  durch  die  Sphinkter- 
kontraktion in  eine  Art  abgeschlossene  Höhle  umgewandelte  Rektum 
wird  bald  der  Ausgangspunkt  septischer  Produkte. 

Sie  werden  zu  einem  Manne  gerufen,  der  bei  einem  Sturze  rittlings 
auf  einen  spitzen  Pfahl  gefallen  ist;  Sie  finden  ihn  blaß  und  elend;  er 
hat  eine  große  Menge  Blut  verloren  und  es  besteht  jetzt  noch  eine  dauernde 
Blutung  aus  dem  After.  Abdominale  Erscheinungen  bestehen  nicht: 
der  Unfall  hat  sich  eben  oder  nur  vor  wenigen  Stunden  ereignet. 

Begnügen  Sie  sich  niemals  damit,  einfach  das  Rektum  blind  zu 
palpieren  und  so  einige  mehr  oder  weniger  unbestimmte  Vorstellungen 
von  dem  Charakter  der  Wunde  sich  zu  verschaffen  und  nach  einer  heißen 
Rektalausspülung,  wonach  die  Blutung  zu  stehen  scheint,  eine  Tam- 
ponade einzuführen. 

Wenn  Sie  so  Vorgehen,  wissen  Sie  nicht,  was  Sie  tun,  und  Sie 
setzen  sich  den  unangenehmsten  Überraschungen  aus. 

Sobald  es  die  Verhältnisse  erlauben,  müssen  Sie  den  Kranken 
narkotisieren.  Dilatieren  Sie  ordentlich  und  regelrecht  den  After  und 
irrigieren  Sie  das  Rektum  mit  warmem,  sterilem  Wasser.  Danach  drücken 
Sie  die  hintere  Wand  mit  einem  schaufelförmigen  Spekulum  herunter 
(Fig.  585),  heben  Sie  ebenso  die  vordere  Wand  an.  Während  Sie  die- 
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beiden  Spekula  tiefer  hineinschieben,  reinigen  Sie  die  Schleimhaut 
mit  Tupfern  oder  Kompressen  und  lassen  sich  durch  die  Richtung  des 
Blutstreifens  führen,  der  in  der  Tiefe  immer  wieder  von  neuem  erscheint. 

Allmählich  werden  Sie  zu  der  richtigen  Stelle  gelangen,  und  wenn 
dieselbe  hoch  gelegen  ist  und  sich  leicht  Ihrem  Blicke  entzieht,  können 
Sie  mit  einer  Ko  eher  sehen  Pince  oder  einer  feinen  Hakenzange  den 
oberen  Rand  der  Wunde  fassen  und  durch  vorsichtigen  Zug  etwas  her- 
unterziehen. Dann  spülen  Sie  von  neuem  die  Gegend  mit  warmem, 
sterilem  Wasser  ab  und  überzeugen  sich,  indem  Sie  die  Ränder  der  Wunde 
mit  einer  Pinzette  anheben,  mit  dem  Finger  von  der  Tiefe  derselben. 

Das  Blut  rinnt  immer  weiter,  manchmal  sogar  im  Strahle:  reinigen 
Sie  die  Tiefe  der  breit  geöffneten  Wunde  mit  Tupfern,  suchen  Sie  die 
blutenden  Stellen  auf  und  legen  Sie  eine  oder  zwei  lange  Pincen  an, 
die  Sie  darin  liegen  lassen.  Wenn  die  Wunde  etwas  hoch  liegt,  so  ist 

die  Ligatur  schwer  ausführbar;  meist 
werden  Sie  die  Ligatur  — und  auch 
das  Liegenlassen  der  Pincen,  das  in 
Schleimhauthöhlen  immer  eine  schlechte 
Methode  ist  — durch  einige  große 
Umstechungen  ersetzen  können,  die 
die  beiden  Ränder  der  Wunde  bis  in 
die  Tiefe  umgreifen,  wenigstens  an  der 
blutenden  Stelle. 

Wenn  nur  eine  flächenhafte,  par- 
enchymatöse Blutung  in  einer  unregel- 
mäßig gequetschten  Wunde  besteht,  so 
muß  man  diese  mit  einem  aseptischen 
Gazestreifen  tamponieren.  An  dieser 
Stelle  und  unterhalb  derselben  muß  man 
ebenso  das  Rektum  tamponieren,  man 
muß  jedoch  immer  mitten  in  dieser  Tam- 
ponade ein  dickes  Gummirohr  zurück- 
lassen, welches  die  Tamponade  nach  oben 
hin  überragt.  Eine  derartige  Anordnung 

Fig.  585.  Rektaispekuium.  vermindert  die  Wirksamkeit  der  Tam- 

ponade in  keiner  Weise  und  sie  macht 
die  Tamponade  des  Rektums  erträglich,  indem  sie  einen  Ausweg  für  die 
Darmgase  schafft. 

Die  endorektale  Naht  ist  nur  bei  frischen,  nicht  tiefen  Wunden 
anwendbar,  um  so  mehr,  da  die  natürlich  durchgreifenden  Fäden  sich 
später  bei  der  Berührung  mit  der  Schleimhaut  infizieren  können  und 
die  Infektion  durch  die  Rektalwand  weiter  befördern  können  und  so 
den  Ausgangspunkt  sekundärer  Eiterung  bilden  können.  Es  wird  auch 
immer  nötig  sein,  mehrere  Male  am  Tage  ausgiebig  warme  Irrigationen 
vorzunehmen  und  den  Verletzten  eine  gewisse  Zeit  hindurch  jede  Stuhl- 
entleerung vermeiden  zu  lassen. 

In  anderen  Fällen  wird  es  möglich  sein,  von  außen  her  eine  Naht 
anzulegen:  wenn  nämlich  der  verwundende  Fremdkörper  sich  einen 
Kanal  in  der  Umgebung  des  Rektums  gebohrt  hat  und  nach  Austritt 
durch  den  After  an  der  Ansatzstelle  des  Skrotums  z.  B.  oder  an  einer 
anderen  benachbarten  Stelle  zum  Vorschein  gekommen  ist.  Wenn  man 
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nach  Erweiterung  des  Afters  die  tiefe,  im  Rektum  gelegene  Wunde 
genügend  untersucht  und  gesäubert  hat,,  muß  man  die  äußere  Haut- 
wunde erweitern,  um  den  Kanal  breit  freizulegen  und  in  der  Tiefe  die 
-Öffnung  im  Rektum  zu  verschließen:  sie  wird  mittels  einiger,  die  Schleim 
haut  nicht  fassender  Knopfnähte  verschlossen  und  die  Wunde  sodann 
mit  oder  ohne  Drainage  vernäht. 

Ich  füge  noch  hinzu,  daß  bei  den  leicht  zugänglichen  und  nicht  zu 
tiefen  Wunden  die  den  vorher  angeführten  Bedingungen  entsprechen, 
glatt wandig  und  nicht  zu  stark  blutend  sind,  eine  sorgfältig  mit  Katgut 
ausgeführte  Naht  eine  ausgezeichnete  Methode  ist. 

Ich  will  noch  die  enormen  Zerstörungen  im  Rektum  erwähnen, 
wie  sie  nach  der  Einführung  von  großen  Fremdkörpern1)  oder  nach 
Schußverletzungen2)  Vorkommen;  hier  findet  die  Hauptregel,  die  vorher 
auf  gestellt  wurde,  ihren  richtigen  Platz,  man  muß  sich  einen  breiten 
^Zugang  schaffen,  um  die  Wunde  desinfizieren,  tamponieren 
und  drainieren  zu  können. 

Die  Dilatation  des  Anus  genügt  nicht  und  man  muß  sofort  den 
Sphinkter  und  das  Rektum  an  der  hinteren  Kommissur  durch- 
gehn eid  en,  durch  diese  Rektotomie  soweit  wie  nötig  nach  oben  gehen 
und  sich  eine  breite  Öffnung  vor  dem  Steißbeine  schaffen. 

Die  Inzision  kann  man  leicht  mit  dem  Thermokauter  ausführen. 
Das  beste  Verfahren  dabei  ist  folgendes:  Man  macht  einen  Querschnitt 
mit  dem  Messer  vor  der  Spitze  des  Steißbeines  und  eröffnet  so  das  zwischen 
Rektum  und  Steißbein  gelegene  Bindegewebe,  in  welches  man  mit 
einer  geknöpften  Hohlsonde  weiter  vordringt.  Man  richtet  die  Sonde 
gegen  die  hintere  Wand  des  Rektums,  welche  sie  in  wechselnder  Höhe 
über  dem  Anus  perforiert,  während  ein  flacher  Haken  die  vordere  Wand 
anhebt  und  schützt.  Sie  haben  so  eine  Leitsonde  und  durchschneiden 
dann  mit  dem  glühenden  Thermokauter  Schicht  für  Schicht  die  ganze 
Brücke  zwischen  der  in  das  Rektum  eingeführten  Sonde  und  dem  Anus. 

Wenn  man  die  Operation  so  ausführt,  bietet  sie  keine  großen 
Schwierigkeiten,  sie  schafft  eine  gute  Übersicht  und  die  spätere  Be- 
handlung ist  einfach.  Man  ist  manchmal  erstaunt,  wie  schnell  derartige 
Wunden  heilen. 

II.  Wenn  man  bei  der  früher  angegebenen  endorektalen  Unter- 
suchung eine  hochgelegene,  penetrierende  Wunde  vorfindet,  oder  wenn, 
ohne  daß  die  rektale  Untersuchung  genaue  Anhaltspunkte  ergibt,  die 
beginnenden  Abdominalerscheinungen,  die  Auftreibung  und  Empfind- 
lichkeit des  Leibes  eine  vollkommene  Perforation  mutmaßen  lassen,  so 
hat  meiner  Meinung  nach  ein  Aufschub  keinen  Grund,  und  die  Ver- 

1)  Die  Pfählungsverletzungen  finden  nicht  allein  durch  den  Anus  statt,  sondern 
auch  durch  die  Vagina,  den  Damm,  die  Fossae  ischio-rectales,  durch  die  Steißbein- 
gegend; die  Verletzungen  kann  man  in  zwei  Gruppen  einteilen,  je  nachdem  sie  sich 
auf  den  unterhalb  des  Peritoneums  gelegenen  Bezirk  beschränken  oder  nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  an  einen  höheren  Teil  der  Beckenorgane  heranreichen.  Bei  der  ersten 
Annahme  wird  man  sich  beinahe  immer  jeder  Naht  enthalten  müssen.  Man  wird 
die  Blutstillung  machen  und  drainieren.  (Vgl.  Wunden  und  Rupturen  der 
Blase,  Rupturen  der  Urethra  usw.) 

2)  Diese  Schußverletzungen  sind  ganz  besonders  schwer  durch  die  Häufigkeit 
der  Nebenverletzungen  und  besonders  durch  die  Knochenverletzungen  des  Beckens. 
Das  Peritoneum  scheint  bei  den  Schußverletzungen  des  Rektums  nur  sehr  selten 
mitbetroffen  zu  sein;  unter  56  tödlich  geendeten  Fällen  hatte  nur  ein  einziges  Mal 
die  Kugel  die  von  dem  Peritoneum  bedeckte  Partie  des  Rektums  betroffen. 
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antwortlichkeit  des  Wartens  ist  zu  groß,  als  daß  wir  uns  entschließen 
könnten,  sie  auf  uns  zu  nehmen1). 

Ich  weiß  wohl,  daß  man  das  Rektum  drainieren  kann  und  daß 
man  sogar  ein  Drain  oder  einen  Streifen  bis  in  den  Riß  selbst  einführen 
kann,  daß  die  Zerreißung  des  Peritoneums  sehr  klein2)  sein  kann  und 
daß  die  Infektion  auf  diesen  oder  jenen  Teil  des  Beckens  beschränkt 
sein  kann.  All  diese  Annahmen  werden  sich  manchmal  bestätigen, 
aber  ich  will  nochmals  hervorheben,  daß  diese  Behandlungsweise  mit 
großen  Zufällen  rechnet,  und  nach  einigen  Tagen  scheinbarer  Ruhe 
führt  die  Furcht  vor  einem  sofortigen  Eingriffe  sehr  oft  zu  den  schwersten 
Erscheinungen3). 


1)  Vgl.  den  Bericht  von  Quénu  (Des  plaies  de  la  portion  péritonéale  du 
rectum  et  de  leur  traitement.  Revue  de  chirurgie,  1899,  Nr.  1).  — Quénu  ope- 
rierte nach  6 Stunden.  Der  Kranke  war  wegen  einer  syphilitischen  Affektion  des 
Rektums  und  einer  Narbenkontraktur  behandelt  worden.  Zu  der  rektalen  Ausspülung 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  verwendete  ein  junger  Assistent  einen  Gummischlauch, 
den  er  ziemlich  tief  einführte  und  durch  den  er  dann  die  Ausspülung  vornahm.  Der 
Kranke  fühlte  einen  heftigen  Schmerz  im  Unterleibe,  wonach  zweimaliges  Erbrechen 
auftrat;  aber  eine  Stunde  später  zeigte  das  Allgemeinbefinden  keinen  wesentlichen 
Anhaltspunkt  für  eine  Perforation.  Etwas  später  veränderte  sich  das  Aussehen, 
der  Leib  wurde  aufgetrieben  und  empfindlich.  Man  machte  die  Laparotomie.  Dio 
Darmschlingen  schwammen  auf  einer  serösen,  etwas  getrübten  Flüssigkeit.  An  der 
rechten  Seite  des  Rektums,  etwa  5 cm  über  dem  Douglasschen  Raume,  findet  man 
eine  kleine  Perforation,  die  durch  eine  Dickdarmzotte  verdeckt  ist,  schräg  liegt  und 
ringsherum  einen  Bluterguß  zeigt;  sie  wird  durch  eine  doppelte  Reihe  von  feinen 
Seidennähten  verschlossen.  Reichliche  Ausspülung  des  kleinen  Beckens  mit  warmem, 
sterilem  Wasser;  man  führt  zwei  dicke  Drains  ein.  Der  Kranke  genas. 

2)  Es  ist  möglich,  daß  das  verletzende  Instrument  in  der  Rektalwand  selbst 
seinen  Weg  nimmt,  ohne  daß  die  Peritonealhöhle  wirklich  eröffnet  wird. 

3)  Ich  habe  einer  derartigen  Operation  beiwohnen  können,  die  um  so  ergreifender 
für  mich  gewesen  ist,  da  die  Therapie  des  Wartens  mit  dem  Messer  in  der  Hand  durch 
einen  ihrer  glühendsten  Verteidiger  vertreten  wurde. 

Es  handelte  sich  hier  um  einen  30  jährigen  Mann,  der  am  Abend  des  27.  Mäiz  . . . 
beim  Bücken  (?)  sich  einen  45  cm  langen  und  2 mm  dicken  Eisendraht  in  das  Rektum 
eingespießt  hatte;  25  cm  waren  ungefähr  in  den  Darm  eingedrungen.  Ein  sehr  lebhafter 
Schmerz  trat  in  diesem  Augenblick  auf;  der  Verletzte  konnte  sich  den  Draht  selbst 
herausziehen,  aber  der  Schmerz  bestand  weiter  fort,  besonders  stark  in  der  linken 
Fossa  iliaca,  und  verbreitete  sich  während  der  Nacht  über  den  ganzen  Leib.  Keine 
Blutung  aus  dem  Rektum,  keine  Urinretention;  dreimaliges  grünliches  Erbrechen. 
Am  nächsten  Tage,  am  28.  März,  bestand  das  schlechte  Befinden  und  die  Schmerzen 
in  der  gleichen  Weise:  Übelkeit  ohne  Erbrechen.  Am  29.  März  kam  der  Verletzte 
in  das  Hospital.  Er  war  niedergeschlagen,  das  Aussehen  war  schlecht,  der  Puls  112, 
der  Leib  wenig  aufgetrieben,  aber  schmerzhaft.  Kein  Erbrechen,  keine  Entleerung 
von  Gasen  oder  Stuhlgang  seit  dem  Unfälle.  Eis  auf  den  Leib,  Opium,  Kochsalz- 
infusionen. In  der  Nacht  tritt  mehrmaliges  Erbrechen  auf;  aber  am  30.,  31.  März 
und  1.  April  scheint  das  Befinden  sich  zu  bessern,  die  Empfindlichkeit  des  Abdomens 
wird  geringer,  die  Temperatur  normal,  obwohl  der  Puls  immer  frequent  bleibt.  In 
der  Nacht  vom  1.  April  findet  eine  spontane  Entleerung  eines  weichen,  blutigen 
Stuhles  statt,  die  von  einem  starken  Schmerz  in  der  linken  Fossa  iliaca  begleitet 
ist.  Am  2.  April  zweimaliger  Stuhlgang. 

Seit  diesem  Augenblicke  nimmt  die  Verschlimmerung  allmählich  zu,  mit  vor- 
übergehenden, scheinbaren  Besserungen  und  ohne  bestimmte  Erscheinungen;  am 
6.  April  ist  eine  allgemeine  akute  Peritonitis  nicht  mehr  zweifelhaft.  Der  Puls  ist 
schlecht,  die  Zunge  trocken,  der  Leib  stark  auf  getrieben.  Jede  Operation  scheint 
in  einem  derartigen  schwachen  Zustande  ausgeschlossen  zu  sein  und  der  Verletzte  stirbt 
am  10.  Tage,  nachdem  er  mehrmals  Stuhlgang  gehabt  hat  und  vom  3.  bis  zum  7.  Tage 
eine  scheinbare  Besserung  durchgemacht  hat,  die  einen  Erfolg  der  „internen  Be- 
handlung“ erwarten  ließ. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  einer  allgemeinen 
Peritonitis:  eine  große  Menge  rahmiger,  eiteriger  Flüssigkeit  zwischen  den  zum  Teil 
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Wenn  also  deutliche  Anzeichen  und  genügende  Symptome  für  die 
Perforation,  wie“ Auf treibung  und  Empfindlichkeit  des  Leibes,  Frequenz 
•des  Pulses.  Aufstoßen  und  Erbrechen  vorhanden  sind,  so  werden  wir 
eine  möglichst  frühzeitige  Laparotomie  machen,  die  wir  in 
der  vorher  erörterten  Weise  sorgfältig  vorbereiten  müssen. 

Der  Verletzte  wird  mit  dem  Becken  hoch  gelagert,  aber  zunächst 
nur  wenig.  Man  öffnet  den  Bauch  in  der  Medianlinie  unterhalb  des 
Nabels  und  schiebt  die  Därme  unter  einer  Kompresse  zurück.  Sodann 
reinigt  man  sorgfältig  das  Becken  mit  trockenen  Tupfern  und  kommt 
so  für  gewöhnlich  durch  den  Erguß  und  durch  die  falschen  Membranen 
und  einige  zarte  Verwachsungen  bis  zu  der  Perforationsstelle,  die  manch- 
mal durch  einen  unterhalb  des  Peritoneums  gelegenen  Bluterguß  ge- 
kennzeichnet ist  (Quénu). 

Die  Naht  von  Rektalverletzungen  ist  manchmal  schwierig,  wenn 
sie  an  einer  tief  gelegenen  Stelle,  z.  B.  ganz  in  der  Tiefe  der  rekto-vesikalen 
Ausbuchtung  liegt;  wenn  die  Wunde  zugängig  ist,  so  vernäht  man  sie 
nach  Exzision  der  Ränder  wie  jede  Darmwunde,  indem  man  darauf 
•achtet,  die  peritoneale  Oberfläche  in  breite  Berührung  mit- 
einander zu  bringen.  Bei  einiger  Übung  kann  man  mit  einer  stark 
gebogenen  Nadel  und  etwas  Geduld  auch  tief  gelegene  Perforationen 
vernähen,  besonders  wenn  man  ziemlich  weit  zu  beiden  Seiten  der 
Wunde  einsticht  und  viel  Gewebe  mitfaßt.  Es  ist  immer  vorsichtig, 
selbst  bei  frischen  Fällen,  eine  Drainage  des  Beckens  einzulegen,  die 
aus  einem  oder  zwei  mit  Gaze  umwickelten  Drains  besteht1). 

IIP  Ich  komme  nun  zu  der  letzten  Reihe  von  Verletzungen,  die 
zwar  selten,  aber  sehr  schwer  sind  und  einen  sofortigen  Entschluß  er- 
fordern. Ich  meine  die  breite  Perforation  des  Rektums,  durch  welche 
der  Dünndarm  prolabiert,  so  daß  eine  mehr  oder  weniger  lange  Schlinge, 
manchmal  ein  ganzes  Paket  von  Därmen  zum  After  heraushängt. 

Zu  derselben  Gruppe  gehören  die  spontanen  Rupturen  des  Rektums, 
die  Quénu  beschrieben  hat2)  und  wofür  der  folgende  Fall  — der  erste, 
den  er  beobachtet  hatte  — ein  sehr  gutes  Beispiel  ist.  Ein  45 jähriger 
Mann  der  bis  dahin  vollständig  gesund  war,  empfindet  abends  starken 
Stuhldrang;  während  der  dazu  notwendigen  Anstrengung  verspürt  der 
Mann  einen  lebhaften  Schmerz  im  Leibe  und  bemerkt,  daß  er  viel  Blut 
per  anum  verliert  und  daß  sogleich  durch  die  Bauchpresse  ein  großes 
Paket  von  Därmen  herausgedrängt  wird.  Die  vorgefallenen  Darm- 
schlingen haben  zusammen  die  Größe  eines  Mannskopfes.  Eine  an- 
nähernde Messung  ergab,  daß  es  sich  um  einen  etwa  2 m langen  Dünn- 
darm handelte. 

verwachsenen  Darmschlingen,  welche  die  Beckenhöhle  erfüllte  und  an  der  Seite 
■des  Rektums,  etwas  unterhalb  der  linken  Symphysis  sacro-iliaca  eine  Perforation 
von  der  Größe  eines  50-Centimes- Stücks  mit  unterminierten,  zerrissenen 
und  dunkel  verfärbten  Rändern. 

Ich  glaube,  daß  alle  Lehren  und  alle  Theorien  der  Welt  nicht  das,  was  man 
aus  einem  derartigen  Falle  lernen  kann,  aufwiegen  können. 

1)  Wir  fügen  noch  hinzu,  daß  die  Perforation  des  Rektums  mit  verschiedenen 
anderen  Verletzungen  kompliziert  sein  kann,  besonders  mit  einer  Perforation  der 
Blase;  es  kommt  sogar  vor,  daß  eine  Perforation  des  Rektums  durch  die  Blase  hin- 

• durch  stattfindet. 

2)  Quénu,  Des  ruptures  spontanées  du  rectum.  Revue  de  chirurgie,  1882, 

jp.  173. 
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Was  soll  man  bei  diesem  plötzlichen  Prolaps  per  anum 
tun?  Die  sofortige  Reposition  erscheint  gewissermaßen  als  das  in- 
stinktiv sicherste  Mittel.  Es  ist  jedoch  in  Wirklichkeit  das  schlechteste- 
Verfahren,  das  man  anwenden  kann.  Abgesehen  davon,  daß  es  nicht 
gelingt,  alles  zu  reponieren  — wie  die  Fälle  beweisen  — wird  dieses 
blinde  Zurückschieben  in  die  Peritonealhöhle  der  durch  die  lange  Be- 
rührung mit  der  Rektalschleimhaut  beschmutzten  Schlingen,  deren 
Desinfektion  doch  immer  nur  sehr  unvollkommen  sein  kann,  von  einer 
unvermeidlichen  Peritonitis  gefolgt  sein. 

Man  muß  die  Laparotomie  machen  und  muß  den  Darm  nach  oben 
zurückziehen,  wobei  man  das  weitere  Verfahren  je  nach  dem  Zustande 
des  vorgefallenen  Darmes  einzurichten  hat. 

Wenn  die  Verletzung  relativ  frisch  ist,  wenn  die  vorgefallene 
Schlinge  unversehrt  und  lebensfähig  ist,  so  beginnt  man  damit,  das 
Rektum  und  seinen  Inhalt  mit  warmem,  sterilem  Wasser  zu  irrigieren, 
wobei  man  die  Kanüle  möglichst  hoch  nach  oben  vorschiebt  und  sie 
mit  dem  Finger  auf  alle  Teile  der  Oberfläche  des  Darmes  vorn  und 
hinten  hinleitet,  wenn  möglich  bis  zu  dem  Stiel  und  dem  Riß  (der  meisten- 
teils an  der  vorderen  Fläche  des  Rektums  gelegen  ist). 

Diese  primäre  Reinigung  muß  so  sorgfältig  wie  möglich  vor- 
genommen werden;  dann  machen  Sie  die  Laparotomie  in  der  Medianlinie 
unterhalb  des  Nabels  in  Beckenhochlagerung.  Sie  werden  so  die  vor- 
gefallene Schlinge,  die  in  der  Perforation  des  Rektums  eingeschlossen 
ist,  auffinden. 

Erweitern  Sie  in  der  Medianlinie  die  Öffnung  nach  oben, 
wenn  Einklemmungserscheinungen  vorhanden  sind;  dann  ziehen  Sie 
die  beiden  Enden  der  Schlinge  vorsichtig  hervor,  nachdem 
sie  die  ganze  Umgegend  mit  sterilen  Kompressen  austapeziert  haben, 
auf  welche  der  reponierte  Darm  zunächst  gelagert,  untersucht  und  von 
neuem  gereinigt  wird.  Wenn  Sie  an  seiner  Oberfläche  keine  suspekte 
Stelle  vorfinden,  können  Sie  nach  beendeter  Reposition  den  Riß  im 
Rektum  durch  eine  zweietagige  Naht  und  durch  breite  Übernähung 
verschließen;  zur  Sicherheit  lassen  Sie  dann  noch  ein  dünnes  Drain 
in  dem  kleinen  Becken. 

Die  Situation  ist  komplizierter,  wenn  der  prolabierte  Darm 
weich,  dünn,  schlaff,  kalt,  teilweise  gangränös  oder  sogar  schon  per- 
foriert ist. 

Eine  derartig  durchlöcherte  oder  brüchige  Schlinge,  die  beim  ge- 
ringsten Zuge  zerreißt,  in  die  Bauchhöhle  zu  reponieren,  hieße  das 
Operationsgebiet  im  Becken  großer  Infektionsgefahr  aussetzen,  trotz  der 
isolierenden  Kompressen.  Das  Verfahren  von  Quénu1)  ist  da  bei  weitem 
vorzuziehen.  Man  klemmt  zunächst  vom  Rektum  aus  die  gangränöse 
Partie  der  Schlinge  ab,  indem  man  eine  Ligatur  um  die  beiden  Enden 
herumlegt  und  diese  unterhalb  der  Fäden  abschneidet;  wenn  man 
dann  die  beiden  Darmquerschnitte  möglichst  gut  gesäubert  hat,  macht 
man  die  Laparotomie  und  zieht  sie  in  die  Leibeshöhle  zurück,  wie  bei 
dem  vorigen  Falle,  und  die  Darmresektion  wird  nun  je  nach  der  Lage 


1)  Quénu.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  des  ruptures  spontanées  dm 
rectum.  Semaine  médicale,  1888,  p.  28. 
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der  Verhältnisse  beendet.  Man  macht  die  zirkuläre  Darmnaht,  wenn 
der  Zustand  des  Kranken  es  erlaubt,  oder  die  einfache  Einnähung  der 
beiden  Enden  in  die  Bauch  wunde,  wenn  man  die  Operation  schnell 
beendigen  muß. 

Fremdkörper  im  Rektum. 

Wir  wollen  hier  nicht  alle  Fremdkörper  im  Rektum  aufzählen  und 
auch  nicht  alle  verschiedenen  Instrumente  und  Kunstgriffe,  die  man 
zur  Extraktion  angegeben  hat.  Wir  wollen  uns  damit  begnügen,  auf 
einige  Hauptregeln  hinzuweisen  und  kurz  eine  Methode  zu  beschreiben. 

Die  Notwendigkeit  der  Operation  ist  nicht  zu  bestreiten,  wenn 
man  an  die  oft  bedeutenden  Schwierigkeiten  dieser  Extraktionsversucho 
denkt,  an  die  langen  und  brutalen,  unüberlegten  Methoden,  an  die  Zer- 
reißungen der  Schleimhaut  oder  der  ganzen  Rektalwand  und  an  die 
sich  daraus  ergebenden  Erscheinungen. 

Es  kommt  ein  Patient  zu  Ihnen,  der  sich  am  Tage  vorher  oder 
vor  einigen  Stunden  einen  Fremdköiper  in  das  Rektum  eingeführt  hat, 
eine  Flasche,  ein  Seidel,  ein  Glas,  ein  Stück  Holz,  eine  Wurst  oder  sonst 
etwas.  Wir  haben  manchmal  erst  nach  großer  Mühe  das  Geständnis 
des  Patienten  erlangt,  nachdem  wir  oft  unter  irgendeinem  anderen 
Vorwand  zugezogen  sind,  z.  B.  wegen  einer  einfachen  Verstopfung. 
Der  Skeptizismus  des  Arztes  darf  keine  Grenzen  haben,  wenn  es  sich 
um  die  natürlichen  Öffnungen  handelt. 

Ich  nehme  also  an,  daß  der  Patient  es  Ihnen  eingestanden  hat 
und  daß  Sie  wissen,  welcher  Art  der  Fremdkörper  ist.  Begnügen  Sie 
sich  natürlich  nicht  mit  diesen  Angaben,  sondern  machen  Sie  zunächst 
eine  Untersuchung,  bei  der  Sie  sich  genau  orientieren. 

Die  Aftergegend  wird  ringsherum  mit  Vaseline  eingefettet,  dann 
führen  Sie  vorsichtig  den  Finger  in  den  Anus  ein.  Manchmal  wird  der 
Fremdkörper  ganz  unten  liegen  in  der  Richtung  des  Rektums,  mit  glatter 
Oberfläche,  verschieblich.  Die  Extraktion  mit  den  Fingern  oder  mit 
einer  Zange  wird  da  ohne  ein  besonderes  Manöver  möglich  sein.  Rechnen 
Sie  jedoch  nicht  zu  sehr  darauf,  wenn  Sie  bei  Ihrer  ersten  Untersuchung 
finden,  daß  der  Fremdkörper  in  der  Kreuzbeinhöhlung  liegt,  daß 
er  unbeweglich  eingekeilt  ist  oder  die  ganze  Ampulle  ausfüllt; 
bemühen  Sie  sich  weiter  nicht  mit  Versuchen,  sondern  beginnen  Sie 
sofort,  die  immer  schwere,  methodische  Operation  auszuführen. 

Narkotisieren  Sie  den  Patienten,  wenn  eine  Narkose  zulässig  ist. 
Dieses  erleichtert  die  Mühe  und  erspart  Ihnen,  ohne  von  den  Schmerzen 
des  Patienten  zu  sprechen,  viel  unnütze  Anstrengungen  und  unangenehme 
Zwischenfälle.  Entschließen  Sie  sich  aber  zu  der  Narkose  nicht  erst,, 
nachdem  Sie  viel  regellose,  vergebliche  Versuche  gemacht  haben,  sondern 
machen  Sie  sie  sogleich;  sie  ist  der  erste  Akt  des  regelrechten  Eingriffs. 

Legen  Sie  Ihren  Patienten  sodann  in  Steinschnittlage,  die  Schenkel 
gespreizt,  gebeugt  und  hochgehalten,  das  Becken  durch  ein  breites 
Kissen  erhöht,  so  daß  die  Analgegend  gut  beleuchtet  ist. 

Dann  dilatieren  Sie  den  Anus  mit  den  Fingern  allmählich  rings- 
herum, so  weit  wie  irgend  möglich. 

Danach  versuchen  Sie,  sich  vor  jedem  Extraktionsmanöver  eine 
genaue  Vorstellung  von  der  Lage  des  Fremdkörpers  zu  verschaffen. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  48 
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Je  nach  der  Natur  des  Fremdkörpers  variiert  natürlich  das  ein- 
zuschlagende Verfahren,  man  kann  jedoch  alle  Fälle  auf  drei  Typen 
zurückführen  : 

I.  Der  Fremdkörper  ist  sehr  groß,  füllt  das  Rektum  vollständig 
aus,  und  der  Finger,  der  das  untere  Ende  umkreist,  kann  nur  mit  großer 
Mühe  längs  der  Rektalwand  in  die  Höhe  geschoben  werden. 

II  Der  lange,  zylindrische  Fremdkörper  ist  in  der  Kreuzbein- 
aushöhlung eingekeilt.  Pierre  Delbet1)  hat  den  Mechanismus  dieser 
Einkeilung  studiert;  es  spielt  dabei  das  Steißbein  eine  sehr  große  Rolle. 

Es  handelte  sich  bei  seinem  Patienten  um  eine  Flasche,  und  gerade 
bei  diesen  Fremdkörpern  ist  die  Einkeilung  recht  häufig.  Die  Flasche 
war  mit  dem  Halse  voran  eingeführt  worden  und  kam  dann  in  folgender 
Weise  zu  liegen  (Fig.  586);  sie  lag  fast  horizontal,  der  Hals  nach  vorn 
und  links,  der  Boden  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  und  das  Steißbein 
faßte  wie  ein  Haken  unter  denselben. 

Wie  wir  es  gleich  sehen  werden,  ist  jede  Bemühung  erfolglos,  wenn 
man  nicht  zunächst  diesen  Haken  beseitigt,  sondern  direkt  die  fest  an 
ihrem  Boden  erfaßte  Flasche  herauszuziehen  versucht. 

III.  Der  Fremdkörper,  der  an  einem  oder  beiden  Enden  spitz  ist 
oder  Rauhigkeiten  an  seiner  Oberfläche  hat,  hat  sich  in  die  Rektal- 
wand an  einer  oder  mehreren  Stellen  eingespießt  und  ein  direkter 
Zug  aufs  Ger  ade  wohl  würde  nicht  nur  vergeblich,  sondern  auch  sehr 
gefährlich  sein. 

Man  muß  deshalb  zunächst  sorgfältig  das  Terrain  untersuchen  und 
die  Schwierigkeiten  feststellen  und  dann  methodisch  in  folgender  Weise 
die  Operation  vornehmen: 

Führen  Sie  in  den  After  ein  hinteres,  breites  und  langes  Spekulum 
ein  (Fig.  585),  schieben  Sie  es  so  weit  wie  möglich  hinein,  indem  Sie 
es  mit  dem  Finger  zwischen  Rektalwand  und  Fremdkörper  leiten  und 
die  Schleimhaut  entfalten.  Bemühen  Sie  sich,  über  das  Steißbein  hinweg- 
zukommen, und  dann  drücken  Sie  das  Spekulum  stark  nach  hinten, 
drücken  Sie  es  herunter,  so  weit  wie  möglich. 

Bei  einem  jungen  Patienten  mit  beweglichem  Steißbeine  wird, 
wenn  der  Fremdkörper  nicht  zu  groß  ist.  dieses  Zurückdrücken  keine 
Schwierigkeiten  machen,  und  wenn  das  Spekulum  einmal  an  der  richtigen 
Stelle  liegt,  so  wird  der  Weg  dadurch  viel  breiter.  Unter  anderen  Ver- 
hältnissen ist  dies  Verfahren  manchmal  nicht  ausführbar.  Man  muß 
nach  vorsichtig  ausgeführten  Versuchen  zu  einer  blutigen  Operation 
schreiten,  die  wir  sogleich  besprechen  wollen. 

Ich  nehme  an,  daß  das  Spekulum  richtig  eingelegt  ist, 
oder  auch,  falls  man  kein  vollständiges  Instrumentarium  zur  Verfügung 
hat.  daß  die  Finger  — der  linke  Zeige-  und  Mittelfinger  — das  Steißbein 
herunterdrücken,  welches  ohne  Mühe  nachgibt.  Das  ist  der  richtige 
Moment,  den  Fremdkörper  zu  fassen  und  ihn  herauszuziehen. 

Manchmal  werden  die  Finger  zum  Herausziehen  genügen  oder  es 
wird  wenigstens  gelingen,  den  Fremdkörper  beweglich  zu  machen  und 

1)  Pierre  Delbet,  Des  corps  étrangers  du  rectum  (à  propos  d’une  bouteille). 
Rapport  de  M.  G.  Marchant,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  3.  November  1897,  p.  652 
und:  Corps  étrangers  du  rectum.  Mécanisme  de  l’enclavement  des  corps  étrangers 
•longs  et  volumineux.  Gazette  hebdomadaire,  11.  November  1897,  Nr.  90,  p.  1069. 
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ihn  in  die  richtige  Lage  zu  bringen;  das  Herausziehen  erfordert 
dann  nur  noch  eine  geringe  Anstrengung. 

Häufiger  jedoch  ist  ein  Instrument,  eine  Pinzette,  eine  Zange,  eine 
Klemme  oder  etwas  ähnliches  dazu  notwendig,  um  so  mehr,  wenn  der 
Fremdkörper  groß  ist  und  zu  seinem  Herausziehen  wirklich  Kraft  an- 
gewendet werden  muß.  An  einer  weichen,  nicht  glatten  Oberfläche, 
an  Holz  z.  B.,  fassen  solche  Instrumente  gut  und  gleiten  nicht  ab.  Ganz 
besonders  schwierig  jedoch  ist  es  bei  einem  Glase,  bei  Flaschen  usw. 
wegen  der  glatten  Oberfläche,  die  außerdem  noch  die  Unannehmlichkeit 
haben,  zerbrechlich  zu  sein.  Pinzetten  und  Zangen  gleiten  an  ihnen 
wirkungslos  ab,  und  wenn  man  den  Druck  der  Branchen  steigert,  kann 
man  leicht  alles  zerbrechen  und  die  Splitter  in  die  Rektalwand  hinein- 
treiben. Um  einen  wirkungsvollen  Zug  ohne  Zersplitterung  auszuüben, 
muß  man  die  Branchen  der  Pinzette  oder  die  Löffel  der  Zange  mit 
Gummischlauch  überziehen. 

In  der  Tat  ist  eine  kleine  geburtshilfliche  Zange  ein  sehr  geeignetes 
Instrument  zum  Herausziehen  von  großen  Fremdkörpern,  die  man 
„entbinden“  soll,  und  man  hat  gute  Resultate  erzielt,  indem  man  die 
beiden  Löffel  einzeln  einführte  und  gut  anlegte. 

Wenn  der  Fremdkörper  eingekeilt  ist,  wenn  es  sich  z.  B.  um  eine 
Flasche  handelt  (Fig.  586),  deren  Boden  auf  dem  Steißbeine  ruht  und 
deren  Hals  man  oben  und  links  in  der  Fossa  iliaca  fühlt,  wird  man  sich 
zunächst  bemühen,  das  Steißbein  nach  hinten  zurückzudrücken  und 
und  so  den  Haupt  widerstand1)  zu  beseitigen;  dann  kann  man,  indem 
man  unten  an  dem  Boden  der  Flasche  zieht,  die  Flasche  beweglich 
machen  und  schließlich  herausziehen. 

Das  Herunterdrücken  des  Steißbeins  ist  die  Hauptsache  und  dieses 
Manöver  ist  manchmal  sehr  schwierig.  Wenn  das  untere  Ende  des  Fremd- 
körpers die  Spitze  des  Steißbeins  passiert  hat,  so  geht  das  weitere  Heraus- 
ziehen gewöhnlich  ohne  zu  große  Mühe  vor  sich2).  Wenn  das  Steißbein 
Widerstand  leistet,  ist  es  zwecklos,  die  Versuche  mit  größerer  Kraft- 
anstrengung fortzusetzen.  Das  Zertrümmern  oder  Zerstückeln  der  Fremd- 
körper kann  nur  indiziert  sein,  wenn  sich  dieselben  leicht  zerschneiden 
oder  zerquetschen  lassen  und  wenn  diese  Trümmer  nicht  scharf  sind3). 

1)  Casteret  und  Daunic  ist  es  gelungen,  dadurch,  daß  sie  einen  starken 
Druck  oberhalb  der  Symphyse  ausübten  und  so  den  Fremdkörper  in  die  richtige 
Lage  brachten,  eine  20  cm  lange  und  60  cm  im  Umfang  messende  Flasche,  die  sehr 
hoch  und  beinahe  horizontal  gelegen  hatte,  mit  der  Hand  herauszuziehen.  Während 
man  die  Regio  supra-pubica  tief  eindrückte,  wurde  die  Hand  bis  zur  Mittelhand 
in  das  Rektum  eingeführt,  das  Dorsum  stützte  sich  auf  das  Steißbein,  der  Daumen 
lag  nach  vorn  und  die  ausgestreckten  Finger  erweiterten  die  Ampulle  und  schoben 
sich  allmählich  zwischen  die  Schleimhautfalten  und  den  Fremdkörper.  So  wurde 
die  Flasche  von  oben  heruntergedrängt  und  von  unten  her  freigemacht  und  glitt 
in  die  Hand  wie  in  einen  Löffel,  so  daß  man  sie  herausziehen  konnte.  (Casteret 
et  Daunic,  Extraction  d’une  bouteille  du  rectum.  Bulletin  médical,  6.  September 
1902,  Nr.  71,  p.  767.) 

2)  Vgl.  einen  interessanten  Fall  von  Bazy  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  3.  Nov. 
1897,  p.  656).  Es  handelte  sich  um  eine  in  das  Rektum  eingeführte  Flasche;  die  ersten 
Versuche  unter  Chloroform  waren  resultatlos  geblieben.  Am  nächsten  Tage  gelang 
es,  das  hintere  Spekulum  gut  einzulegen  und  das  Steißbein  herunterzudrücken;  mit 
leichtem  Zuge  konnte  man  dann  die  Flasche  entfernen. 

3)  So  konnte  Broussin  aus  Versailles  durch  Zerstückeln  mit  einer  Haken- 
pinzette eine  Wurst  herausziehen,  die  sich  ein  40jähriger  Mann  in  das  Rektum  ein- 
geführt hatte.  (Rapport  de  Bazy  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  3.  November  1897, 
p.  659.) 
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Wenn  man  es  mit  einem  in  der  Rektalwand  fest  verhakten 
Stabe  zu  tun  hat,  so  muß  man  zunächst  das  eingespießte  Ende  frei- 
machen, bevor  man  zu 
den  Extraktionsmanövern 
schreitet.  Wenn  der  Stab 
mit  seinen  beiden  Enden 
die  Schleimhaut  durch- 
bohrt hat  und  wenn  er  sich 
von  einer  Wand  zu  der  an- 
deren wie  eine  Sehne  aus- 
spannt, ist  es  zweckmäßig, 
ihn  entzwei  zu  schneiden 
oder  zu  zerbrechen  und 
nacheinander  die  beiden 
Hälften  frei  zu  machen. 
Eine  starke  Dilatation  des 
unteren  Rektalendes  durch 
Spekula  gib 
solchen  Falle 

Resultate  und  erleichtert 
die  Operation  bedeutend. 

Dieses  Herausziehen  der 
Fremdkörper  auf  dem  na- 
türlichen Wege  ist  zweifel- 
los die  Methode  der  Wahl 
unter  der  Voraussetzung,  daß  dieses  auf  eine  zweckmäßige  Weise  mög- 
lichMst  und  daß  man  vor  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  Halt  macht 


m einem 
immer  gute 


Fig.  586.  Fremdkörper  im  Rektum  (Flasche). 

B die  Flasche  ruht  mit  ihrem  Boden  auf  dem  Steißbeine. 
C Steißbein. 


und  dann 
schreitet. 


zu  der 


notwendigen 


Freilegung 


Ich  nehme  an,  daß  der  Fremdkörper  den 
Rektalkanal  vollständig  ausfüllt,  daß  er  nicht 
faßbar  ist  und  es  unmöglich  ist,  an  ihm  empor- 
zugleiten, um  ihn  mit  einer  Zange  zu  fassen. 
Inzidieren  Sie  den  Anus  an  der  hinteren  Kom- 
missur, durchschneiden  Sie  den  Sphinkter  und 
gehen  Sie  in  der  hinteren  Medianlinie  herauf, 
so  weit  es  nötig  ist.  Im  Notfälle  müssen  Sie 
eine  richtige  hintere  Rektotomie  machen,  die 
Sie  später  sofort  vernähen  werden. 

Beginnen  Sie  mit  einer  „Vorbereitung“ 
der  Damm-  und  Steißbeingegend  und  des  zu- 
gänglichen Teiles  des  Rektums;  dann  inzidieren 
Sie  vom  Anus  bis  zu  der  Spitze  des  Steiß- 
beins; von  hier  aus  stecken  Sie  eine  starke 
Hohl  sonde  in  das  Rektum  und  schieben  sie 
zum  Anus  hinaus.  Sie  haben  dann  nur  noch 
auf  dieser  Hohlsonde  die  Brücke  des  Gewebes 
zu  zerschneiden,  nämlich  die  hintere  Rektalwand  und  das 
su b muköse  Zellgewebe.  Einige  Pincen  legt  man  an  die  Arterien 
und  diese  dienen  gleichzeitig  dazu,  die  Wundränder  auseinanderzuhalten. 
Wenn  das  untere  Ende  des  Fremdkörpers  sehr  hoch  liegt  kann  es  not- 


Fig.  587.  Resektion  des  Steiß- 
beins (1.  Akt).  Inzision  hinter 
dem  After,  Freilegung  des  Steiß- 
beins. 

A ? ober  es  Ende  des  Schnittes. 
JB  Steißbein.  C Fettschicht  vor 
[dem  Steißbeine.  D Anus. 
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wendig  werden,  den  hinteren  Zugangs  weg  noch  zu  erweitern,  indem  man 
das  Steißbein  reseziert. 

Die  Resektion  des  Steißbeins  ist  absolut  unentbehrlich,  wenn  es 
sich  um  einen  durch  den  vorher  beschriebenen  Mechanismus  einge- 
klemmten Fremdkörper  handelt  und  wenn  die  Einführung  des  hinteren 
Rektalspekulums  nicht  zum  Ziele  führt  Die  Rektotomie  ist  da  nur  der 
zweite  Akt  der  Operation;  man  muß  den  Widerstand  des  Steißbeins, 
den  Haken  (P.  Del  bet)  vor  allem  beseitigen,  bevor  man  den  Fremd- 
körper herausziehen  kann. 

Es  würde  in  einem  derartigen  Falle  sehr  zweckmäßig  sein,  zunächst 
die  Resektion  des  Steißbeins  auszuführen,  und  nachdem  man  den  darunter 
gelegenen  Teil  des  Rek- 
tums genügend  dilatiert 
hat.  die  Extraktion  zu 
versuchen.  Gelingt  es 
nicht,  dann  muß  man 
eben  noch  die  hintere 
Rektalwand  (lurch- 
schneiden, wenn  die  Ex- 
traktion Schwierig- 
keiten bietet. 

Machen  Sie  dazu 
einen  Medianschnitt 
durch  die  Haut,  der 
einen  Querfinger  hinter 
dem  Anus  beginnt  und 
bis  zu  dem  mittleren 
Teile  des  Kreuzbeins 
aufsteigt.  Schneiden 
Sie  am  Steißbeine  bis 
auf  den  Knochen  und 
machen  Sie  schnei]  die 
Hinterfläche  und  die 
Spitze  des  Knochens 
frei  (Fig.  587).  Fassen 
Sie  diese  Spitze  mit 

einem  Haken  oder  mit'  0 Feltschic,,t  ™r  dem  steißbeine- 

einer  Zange  und  ziehen 

Sie  sie  stark  nach  hinten  zurück,  während  Sie  mit  dem  Messer  die 
beiden  Ränder  und  die  vordere  Fläche  allmählich  freimachen  (Fig.  588). 
Wenn  Sie  so  bis  zu  dem  ersten  Steißbeinknochen  gelangt  sind,  kneifen 
Sie  mit  einer  schneidenden  Knochenzange  quer  ab. 

Diese  Operation  dauert  nur  einige  Momente;  Sie  haben  nichts 
dabei  zu  befürchten,  Sie  können  kein  Organ  verletzen,  vorausgesetzt, 
daß  Sie  die  vordere  rektale  Fläche  des  Steißbeins  genügend  freigemacht 
haben,  bevor  Sie  es  resezieren.  Es  kommt  ziemlich  häufig  vor,  daß 
man  bei  dieser  Methode  bei  starkem  Zurückziehen  des  Steißbeins  schon 
das  Gelenk  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Steißbeinknochen  eröffnet. 
Diese  Exartikulation  kann  man  mit  zwei  Messerschnitten  beendigen, 
und  sie  wird  oft  genügend  sein.  Wenn  der  erste  Steißbeinknochen  sehr 
stark  nach  vorn  vorspringt,  so  schafft  man  sich  mit  der,  schneidenden 
Knochenzange  Platz. 


Fig.  588.  Resektion  des  Steißbeins  (2.  Akt).  [Das  Steißbein^ (ist 
mit  einer>Zange  gefaßt  und  nach  hinten  luxiert. 
C*;Steißbein.  B Messer,,  welches  die  vordere  Fläche  des  Steißbeins 
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Danach  beginnt  man  wieder  die  Extraktionsversuche  vorzunehmem 
die  für  gewöhnlich  ohne  Hindernis  gelingen,  vorausgesetzt,  daß  man 
den  unteren  Teil  des  Fremdkörpers  fassen  und  beweglich  machen  kann. 
Sind  Sie  bei  diesem  Manöver  behindert,  so  ist  es  sehr  einfach,  die  Pforte 
noch  mehr  zu  erweitern,  indem  Sie  den  Anus  und  die  hintere  Rektal- 
wand durchs  chneid  en  und  sich  so  einen  freien  und  breiten  Zugang 
schaffen. 

Die  Abtragung  des  Steißbeins  ist  für  die  spätere  Zeit  von  keiner 
Bedeutung.  Der  Schnitt  im  Anus  und  Rektum  muß  sorgfältig  wieder 
vernäht  werden.  Die  erste  Nahtlinie,  eine  fortlaufende  Katgutnaht,  ver- 
einigt die  beiden  Schleimhautränder;  dann  legt  eine  Reihe  tiefer  Nähte 
die  breiten  Wundränder  möglichst  vollständig  aneinander.  Man  kann 
dieselben  mit  einer  gewöhnlichen,  großen,  gebogenen  Nadel  oder  mit 
einer  Emm  et  sehen  Nadel,  wenn  man  eine  solche  hat,  ausführen;  an 
der  hinteren  Analkommissur  wird  der  Sphinkter  genau  wiederhergestellt  ; 
Haut  nähte  beendigen  die  Operation. 


Wir  haben  nur  noch  einige  Worte  über  die  sehr  hoch  in  das  Rektum 
oder  in  die  Flexura  sigmoidea  hineingetriebenen  und  vom  Anus  her  nicht 
zugänglichen  Fremdkörper  zu  sagen.  Man  darf  nicht  vergessen,  daß 
dieses  Hinaufschieben  der  Fremdkörper  manchmal  das  Resultat  schlechter 
Extraktionsversuche  ist;  es  ist  deshalb  immer  notwendig,  eine  Hand 
flach  auf  die  linke  Regio  iliaca  zu  legen,  um  so  den  Fremdkörper  während 
der  Extrakt  ions  versuche  zu  fixieren  und  ihn  nach  unten  herunter- 
zudrücken. 

Bei  diesen  seltenen  Fällen  muß  man  durch  vorsichtigen  Druck  von 
oben  nach  unten,  den  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  ausiibt, 
versuchen,  den  Fremdkörper  beweglich  zu  machen  und  herabzuschieben. 
Diese  meist  resultatlosen  Manöver  erfordern  viel  Vorsicht,  wenn  man 
Rupturen  und  Perforationen  vermeiden  will. 

Es  bleibt  da  nur  ein  einziger  Weg  offen:  die  Laparotomie  am 
lateralen  Rande  des  Musculus  rectus.  Hat  man  die  Bauchhöhle  einmal 
eröffnet,  so  können  die  Versuche  unter  Kontrolle  des  Auges  wieder 
aufgenommen  werden;  es  wird  jedoch  besser  sein,  nicht  zu  sehr  darauf 
zu  bestehen,  und  es  ist  zweckmäßiger,  die  Darmwand  genügend  zu 
inzidieren,  um  den  Fremdkörper  herauszuziehen;  und  die 
Wunde  sofort  durch  eine  passende  Naht  zu  schließen1). 


1)  Die  drei  ersten  derartigen  Beobachtungen,  von  denen  eine  aus  dem  Jahre 
1848  herrührt,  haben  zur  Heilung  geführt.  Es  sind  die  Fälle  von  Réalli  (1848),  von 
Studgaard  (Kopenhagen  1878)  und  ein  dritter  in  der  Geschichte  des  amerikanischen 
Krieges  berichteter  Fall.  Der  Fall  von  Réalli  ist  ganz  besonders  bemerkenswert. 
Es  handelte  sich  um  einen  Bauer,  der  sich  vor  8 Stunden  ein  Stück  Holz  in  das  Rektum 
eingeführt  hatte.  Man  konnte  mit  dem  Finger  das  untere  Ende  erreichen;  dieses 
war  festgehakt,  so  daß  es  auf  Zug  nicht  nachgab.  Nachdem  man  das  Abdomen  auf 
der  linken  Seite  inzidiert  hatte,  fühlte  man  das  Holzstück  in  dem  Colon  descendens 
und  inzidierte  den  Darm.  Erst  dann  konnte  man  das  10  cm  lange  Stück  herausziehen, 
das  etwa  3 cm  Durchmesser  hatte.  Naht  der  Darmwunde  nach  Jobert.  Stuhlgang 
erfolgte  am  5.  Tage,  nach  14  Tagen  war  die  Wunde  vernarbt.  2 Jahre  später  ist  der 
Patient  vollständig  gesund.  — Vgl.  Poulet,  Traité  des  corps  étrangers,  p.  357. 
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Wir  haben  gesehen,  daß  die  Dilatation  des  Rektums  ein  notwendiges 
Torbereitendes  Manöver  bei  der  Behandlung  der  Wunden  des  Rektums, 
den  Fremdkörpern  usw.  ist.  Bei  gewissen  schmerzhaften  Kontrakturen 
des  Sphinkter,  hei  Einklemmung  von  Hämorrhoidalknoten  ist  dieser 
Eingriff  auch  sehr  zweckmäßig  und  die  Intensität  des  lokalen  Schmerzes 
ist  derartig,  daß  der  Eingriff  manchmal  geradezu  dringlich  wird. 

Ein  50 jähriger  Mann  mit  starkem  Embonpoint,  ein  alter  Hämor- 
rhoidarier, kommt  in  großer  Angst  zu  uns.  Vor  5 Tagen  ist  ihm  bei 
dem  Stuhlgang  eine  große  Geschwulstmasse  aus  dem  Anus  heraus- 
gekommen und  alle  Versuche,  dieselbe  zu  reponieren,  sind  resultatlos 
geblieben.  Der  Tumor  hat  sich  allmählich  vergrößert,  es  ist  etwas  Blut 
und  schleimige  Flüssigkeit  abgegangen,  starke  ausstrahlende  Schmerzen 
und  lange  andauernde  Tenesmen  werden  bei  jeder  Bewegung  und  jedem 
Versuch  einer  Stuhl entleerung 
hervorgerufen.  Die  Defäkation 
ist  unmöglich,  dieürinentleerung 
ist  sehr  schmerzhaft,  die  Haut 
ist  warm,  die  Zunge  trocken, 
die  Temperatur  39°. 

Am  Anus  findet  man  eine 
große,  pilzförmig  hervor- 
quellende und  höckerige  Masse, 
die  außen  von  einem  zirku- 
lären, dicken  Wulst  umgeben 
wird.  Die  Höcker  sind  grau, 
erhaben  und  mit  einem  Belag 
bedeckt,  der  äußerst  übel- 
riechend ist;  dazwischen  be- 
merkt man  beim  Auseinander- 
ziehen, was  große  Schmerzen  macht,  eine  sehr  enge  Öffnung;  das  ist 
der  Anus,  den  sie  kranzförmig  umgeben  und  verengern;  der  kleine 
Finger,  der  in  diese  Öffnung  einzudringen  versucht,  stößt  auf  einen 
unüberwindlichen  Widerstand,  eine  zirkuläre  Verengerung  hält  ihn 
zurück. 

Innere,  in  toto  prolabierte  und  durch  den  Sphinkter  eingeklemmte 
Hämorrhoidalknoten.  Das  ist  die  Diagnose.  Was  soll  man  da  machen? 

Ohne  Zweifel  genügen  manchmal  feuchte  Umschläge  oder  Puder- 
verbände und  Opium,  um  die  Schmerzanfälle  zu  beseitigen.  Aber  die 
Situation  ist  zu  dringlich,  der  Kranke  leidet  zu  sehr  und  schon  zu  lange, 
sekundäre  Gangränerscheinungen  und  septische  Komplikationen  sind 
zu  sehr  zu  befürchten,  als  daß  man  eine  abwartende  Behandlung  für 
gerechtfertigt  halten  könnte. 

Wir  haben  nur  ein  Gewaltmittel,  die  Schmerzen  und  die  Ein- 
klemmung zu  beseitigen:  das  ist  die  Dilatation  des  Afters. 

Lokalanästhesie  mit  Novokain  ist  dann  durchaus  indiziert1)  und 
gibt  nach  der  Technik  von  Reclus  die  besten  Resultate,  wenn  sie  richtig 


Fig.  589.  Anästhesie  des  Anus  mit  Novokain;  In- 
jektionen in  die  Haut. 


1)  Unter  bestimmten  Verhältnissen  kann  man  auch  zur  Allgemeinnarkose 
seine  Zuflucht  nehmen,  aber  man  wird  mit  der  Dilatation  warten,  bis  der  Patient 
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ausgeführt  wird.  Man  muß  nacheinander  die  Schleimhaut  des  Anus 
und  des  Rektums  bis  zur  Ampulle  und  auch  diese  unempfindlich 
machen:  ebenso  die  Haut  am  Rande  des  Anus  und  den  Sphinkter. 

Bei  der  Schleimhaut  bedient  man  sich  kleiner  hydrophiler  Watte- 
tampons, die  jeder  mit  einem  Faden  versehen  und  mit  Novokainlösung 
imprägniert  sind.  Der  erste  derselben,  welcher  kaum  größer  ist  wie  eine 
Erbse,  wird  in  den  Anus  eingeführt,  während  der  Patient  ,, drängt”, 
und  langsam  mit  dem  Ende  einer  Pinzette  bis  in  die  Ampulle  vorge- 
schoben; die  anderen  Tampons,  deren  Umfang  die  Größe  einer  Hasel- 
nuß nicht  überschreiten  soll,  werden  in  gleicher  Weise  eingelegt.  In 
dieser  Weise  läßt  man  vier,  fünf  oder  sechs  derartige  Tampons  den  Anus 
passieren:  die  angeknüpften  Fäden  hängen  aus  dem  Anus  heraus. 

Alsdann  macht  man  mit  einer  Pravazschen  Spritze,  die  mit  einer 
gebogenen  Nadel  versehen  ist,  die  Haut  am  Rande  des  Anus  ringsherum 
unempfindlich.  Die  Nadel  wird  durch  die  Schleimhaut  ein  wenig  nach 
innen  von  der  Zone  zwischen  Schleimhaut  und  Haut  eingeführt  und 
dann  nach  außen  unter  die  Haut  vorgeschoben:  hier  wird  die  Spritze 
entleert.  Ein  wenig  weiter  nach  unten  wiederholt  man  dieses  Manöver 

und  fährt  damit  in  derselben 
Weise  fort  in  der  ganzen  Zir- 
kumferenz  des  Anus,  indem 
man  4 — 6 — 8 Spritzen  injiziert 
(Fig.  589). 

Schließlich  wird  der  linke,, 
behandschuhte  Zeigefinger  in 
den  Anus  eingeführt:  diesmal 
mit  einer  geraden  Nadel  sticht 
man  in  vertikaler  Richtung^ 
(Fig.  590)  ein  wenig  nach 
außen  vom  Schleimhautrande 
ein  und  schiebt  die  Nadel  von 
unten  nach  oben  in  die  Musku- 
latur des  Sphinkters  hinein  und 
entleert,  dort  weiter  vordrin- 
gend, den  Inhalt  der  Spritze. 
Dasselbe  Manöver  wird  ein  wenig  weiter  davon  entfernt  vorgenommen 
und  so  nacheinander  der  ganze  Umfang  des  Anus  injiziert  (ungefähr 
sechs  Spritzen  voll). 

Dann  ist  die  Analgesie  erreicht.  Nachdem  man  die  Tampons  aus 
der  Ampulle  herausgezogen  hat,  spült  man  die  Analregion,  den  Hämor- 
rhoidaltumor  und  alle  Analfalten  ausgiebig  ab  und  geht  an  die  Dilatation 
heran. 

Führen  Sie  vorsichtig  zunächst  einen  Ihrer  Daumen,  der  mit 
Vaselin  bestrichen  ist,  in  den  Anus  ein,  dann  den  anderen:  schieben  Sie 
alle  beide  so  hoch  wie  möglich  hinauf  bis  weit  oberhalb  des  Sphinkter- 
ringes, welchen  Sie  fest  nach  beiden  Seiten  umfassen.  Erst  dann, 
wenn  Ihre  beiden  Daumen  als  „Dilatatoren“  gut  liegen,  fangen  Sie  mit 
der  Dehnung  des  Sphinkters  an  (Fig.  591). 

vollständig  narkotisiert  ist,  und  wird  dieselbe  für  den  Augenblick  der  Dilatation 
selbst  unterbrechen.  Das  langsame  Vorgehen,  wie  es  gleich  beschrieben  werden  soll, 
setzt  übrigens  den  Patienten  weit  weniger  einer  plötzlichen,  respiratorischen  Syn- 
kope aus  als  die  brüske  und  forcierte  Dilatation. 


Fig.  590.  Anästhesie  des  Anus  mit  Novokain.  In- 
jektionen in  den  Sphinkter. 
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Fig.  591.  Dilatation  des  Anus  bei  Hämorrhoidal-Einklemmung. 
Lage  der  beiden  behandschuhten  Hände.  — Einführung  der  beiden 
Daumen. 


Versuchen  Sie  es  nicht,  die  Dilatation  mit  einem  Ruck  plötzlich 
auszuführen,  wie  wenn  es  sich  darum  drehte,  einen  festen  Widerstand 
zu  überwinden:  es  han- 
delt sich  ja  um  einen 
lebenden  kontrakten 
Muskel,  welchen  Sie 
geschmeidig  machen 
müssen.  Gehen  Sie 
also  langsam  — nicht 
auf  einmal  — unter 
gleichmäßigem  Druck 
dabei  vor  und  nähern 
Sie  allmählich  Ihre 
Daumen  den  anderen 
Fingern,  die  sich  auf 
die  beiden  Sitzbeine 
aufstützen. 

Sie  dürfen  sich 
nicht  damit  begnügen, 
die  Dilatation  in  querer 
Richtung  vorzunehmen, 

Sie  müssen  ihn  in 

seiner  ganzen  Umrandung  erweitern  und  dieses  Vorgehen  fortsetzen, 
bis  jeder  Widerstand  auf  gehört  hat  und  der  Anus  offen  stehen  bleibt. 

Man  muß  die  Dilatation  des  Anus  mit  den  Daumen  auszuführen 
verstehen;  man  wird  sie  richtig  machen,  wenn  man  sich  an  die  vor- 
stehenden Regeln  hält  und  davon 
überzeugt  ist,  daß  es  sich  dabei 
nicht  um  einen  plötzlichen  ge- 
waltsamen Eingriff  handeln  darf, 
sondern  um  eine  allmähliche,  aber 
vollständige  Dehnung. 

Wenn  man  das  Spekulum  von 
Tr  él a t benutzt,  kann  man  übrigens 
die  gleiche  Methode  anwenden,  die 
Methode  der  langsamen  allmäh- 
lichen Dehnung,  welche  sich  auf 
die  ganze  Umrandung  und  Tiefe 
des  Anus  erstreckt  und  allein  die 
besten  Resultate  bei  einem  Mini- 
mum von  Gefahr  liefert. 

Man  führt  das  Spekulum  ge- 
schlossen ein,  dann  nähert  man 
die  Branchen  des  Instrumentes,  die 
man  in  der  Hand  hält,  allmählich 
ohne  Hast  und  ohne  Gewalt  und 
öffnet  dasselbe  auf  diese  Weise 
langsam;  man  braucht  dazu  1 — 2 
Minuten,  um  es  vollständig  zu 

öffnen  und  zieht  es  dann  weit  offen  heraus.  Man  schließt  es  wieder  und 
führt  es  von  neuem  in  entgegengesetztem  Sinne  ein,  d.  h.  die  Hohlrinnen 
stehen  quer,  wenn  sie  bei  der  ersten  Einführung  in  der  Richtung  von 


Fis.  592. 


Spekulum  nach  Trélat  zur  Dilatation 
des  Anus. 
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oben  nach  unten  eingelegt  waren:  das  geschilderte  Vorgehen  wird 
diesmal  etwas  schneller  wiederholt. 


Irreponibler  und  inkarzerierter  Prolapsus  recti. 

Zwei  Beispiele.  Ein  50 jähriger  Mann  wird  mit  einem  großen,  in 
Fig.  593  dargestellten  Tumor  in  meine  Behandlung  gebracht.  Seit 
mehreren  Jahren  prolabiert  das  Rektum  bei  jedem  Stuhlgang  und  es 
gelingt  nur  sehr  schwer,  es  zu  reponieren.  Dreimal  ging  der  Prolaps 
erst  nach  24  bzw.  36  Stunden  nach  zahlreichen  Versuchen  zurück. 

Diesmal  war  er  am  Tage  vorher  herausgetreten  und  der  Tumor 
hatte  noch  niemals  eine  derartige  Größe  erreicht.  Man  fand  einen  aus 
dem  After  hervorragenden  zylindrischen  Tumor  von  Zweifaustgröße  mit 

glatter,  gespann- 
ter Oberfläche, 
der  durch  Quer- 
falten an  seiner 
Basis  eingekerbt 
war.  Dieser  rote 
Tumor  von  fester, 
beinahe  harter 
Resistenz  war 
leicht  nach  hinten 
gebogen:  an  der 
hervorragendsten 
Stelle  lag  die 
Darmöffnung  und 
an  der  Basis  be- 
fand sich  eine 
leichte  Einschnü- 
rung, die  dem 
After  entsprach. 

Ich  versuchte  nun,  diesen  Prolaps  zu  reponieren.  Der  Patient  wurde 
in  Steinschnittlage  gebracht,  der  ganze  Tumor  tüchtig  eingefettet  und 
ich  übte  zunächst  an  seiner  ganzen  Oberfläche  einen  zunehmenden 
Druck  von  unten  nach  oben  hin  aus,  um  ihn  zu  verkleinern.  Dann  drückte 
ich  langsam  und  regelrecht  den  zentralen  Teil  zurück;  ich  erzielte  aber 
keine  Wirkung,  es  ließ  sich  nichts  zurückschieben  und  nichts  entfalten; 
der  Tumor  bildete  eine  feste  Masse,  die  keiner  Manipulation  nachgab. 

Dennoch  hoffte  ich  am  nächsten  Tage  etwas  erreichen  zu  können, 
wenn  ich  den  Kranken  in  Seitenlage  liegen  lasse  und  den  Prolaps  in 
feuchte  Kompressen  einhüllte.  Aber  auch  am  nächsten  Tage  war  der 
Prolaps  vollständig  irreponibel  und  die  bläulich  verfärbte,  dunkle  Ober- 
fläche machte  einen  Eingriff  dringend  notwendig. 

Ich  machte  die  ,,  Amputation“  des  Prolapses  nach  der  Methode  von 
Mikulicz,  die  wir  sogleich  beschreiben  wollen:  Vorderer  Querschnitt 

bis  zum  Peritonealsack,  der  leer  war  und  der  zunächst  durch  eine  Reihe 
von  Schlingennähten  mit  Katgut  verschlossen  wurde;  Durchschneiden 
des  inneren  Zylinders  und  Vereinigung  der  beiden  Schleimhäute.  Die 
vordere  Hälfte  des  Tumors  war  so  abgetragen  und  ich  ging  nun  auf  die 
hintere  Hälfte  los.  Durchschneidung  des  äußeren  Zylinders,  Durch- 
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schneidung  eines  dicken  Fettgewebes,  welches  dem  Mesorektum  mit 
seinen  Gefäßen  entsprach,  die  gefaßt  und  unterbunden  wurden;  Durch- 
schneidung des  inneren  Zylinders  und  Naht  der  beiden  Schnittflächen. 
Es  blieb  jetzt  nur  noch  eine  zirkuläre  Nahtlinie  übrig,  die  sich  von  selbst 
zurückzog. 

Diese  irreponiblen  Prolapse  werden  schnell  gangränös  und  er- 
fordern dann  eine  Exstirpation  unter  immer  ziemlich  schwierigen  Ver- 
hältnissen. 

Eine  23jährige  Frau  kommt  am  8.  Juni  1897  in  das  Hospital 
Beaujon  mit  einem  irreponiblen  und  gangränösen  Rektumprolaps,  der 
seit  8 Tagen  besteht.  Der  Tumor  hatte  eine  bräunliche,  mit  grünen 
Flecken  durchsetzte  Farbe  und  war  sehr  übelriechend.  Die  Allgemein- 
'erscheinungen  waren  sehr  beunruhigend:  Fieber,  frequenter  und  kleiner 
Puls,  Dyspnoe,  grünliches,  beinahe  andauerndes  Erbrechen,  sehr  leb- 
hafte Schmerzen  und  blasses,  schlechtes  Aussehen. 

Die  Amputation  wurde  sofort  ausgeführt.  Der  prolabierte  Tumor 
wurde  in  zwei  Teile  geteilt  und  jeder  dieser  Teile  wurde  nacheinander 
abgetragen;  dementsprechend  wurden  die  betreffenden  Schnitte  vernäht. 
Es  entleerte  sich  aus  dem  Peritonealraum  — der  auch  hier  eröffnet 
wurde  — ein  Eßlöffel  voll  einer  dunklen,  übelriechenden  Flüssigkeit; 
das  Peritoneum  war  grünlich,  kadaverös,  etwa  2 — 3 cm  weit  verfärbt. 
Die  beiden  Blätter  wurden  oberhalb  dieser  gangränösen  Zone  vernäht 
nach  dem  vorher  angegebenen  Verfahren. 

Dieser  ausgiebigen  Exzision  folgte  eine  schnelle  Abnahme  der  In- 
fektionserscheinungen. Die  lokale  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall 
und  am  25.  Juni  verließ  die  Operierte  das  Hospital. 

Es  handelte  sich  in  den  beiden  eben  zitierten  Fällen  um  einen 
totalen  Prolaps.  Der  Schleimhautprolaps,  dessen  häufiges  Austreten 
man  beim  Kinde  und  beim  Greise  kennt,  kann  ebenfalls  irreponibel 
oder  eingeklemmt  sein.  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  die  Repo- 
sition im  allgemeinen  sehr  einfach  ist  und  daß  man  alle  Ursache  hat, 
die  Prognose  immer  günstiger  zu  stellen. 

Bei  einem  in  Einklemmung  begriffenen  Prolaps,  welcher  Art  er 
auch  sein  mag,  muß  man  folgendes  Verfahren  an  wenden: 

I.  Der  Prolaps  besteht  seit  relativ  kurzer  Zeit,  er  ist  mehr  oder 
weniger  ödematös  und  blau  verfärbt,  er  ist  jedoch  noch  nicht  gangränös. 
Reponieren  Sie  ihn  oder  versuchen  Sie  wenigstens  eine  Reposition  auf 
vorschriftsmäßige  Weise  auszuführen.  Wenn  es  sich  um  ein  Kind  handelt, 
so  lassen  Sie  dasselbe  halten  oder  halten  Sie  es  selbst  zwischen  Ihren 
Knien  mit  dem  Kopfe  nach  unten.  Wenn  es  sich  um  einen  Erwachsenen 
handelt,  so  lassen  Sie  ihn  sich  in  stark  gebeugter  Stellung  mit  der  Brust 
auf  den  Knien,  das  Becken  hoch  und  die  Schenkel  gespreizt,  hinstellen. 

Allgemeine  Anästhesie  ist  oft  zweckmäßig  und  dann  muß  man  die 
Seitenlage  anwenden,  wobei  man  jedoch  darauf  achten  muß,  das  Becken 
so  hoch  wie  möglich  zu  lagern. 

Dann  wird  der  ganze  Tumor  und  seine  Umgebung  mit  Vaseline 
eingefettet,  man  bedeckt  den  Prolaps  mit  einer  großen  Kompresse  und 
beginnt  die  Reposition,  indem  man  mit  beiden  Händen  einen  zarten, 
allmählich  zunehmenden,  konzentrischen  Druck  ausübt.  sodann  eine 
Reihe  von  Streichungen  in  der  Längsrichtung  von  der  Spitze  des  Prolaps 
nach  seiner  Basis  hin.  Versuchen  Sie  nicht,  den  Prolaps  in  diesem  ersten 
Akte  schon  zu  reponieren.  sondern  suchen  Sie  ihn  zu  entleeren,  ihn 
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etwas  kleiner  und  frei  zu  machen.  Wenn  er  durch  diese  Massage  weicher 
und  dünner  geworden  ist  und  sich  in  Falten  legt,  werden  Sie  ihn  re- 
ponieren  können,  indem  Sie  ihn  einfach  zurückdrücken. 


Man  muß  ihn  vom  Zen- 
trum her,  von  der  Spitze,  von 
unten  nach  oben  zurückschie- 
ben; der  äußerste  Teil  des  Pro- 
lapses muß  als  erster  wieder 
hineingeschoben  werden  und  er 
zieht  den  Rest  nach  sich.  Legen 
Sie  Ihre  beiden  Daumen  auf 
die  Ränder  der  Darmöffnung, 
während  die  anderen  gespreizten 
Finger  Ihrer  beiden  Hände  sich 
auf  die  Umgebung  des  Anus 
stützen,  und  schieben  Sie  den 
Tumor  in  seiner  Längsrichtung 
zurück;  sobald  Sie  unter  Ihren 
Daumen  die  Rektalwand  nach- 
geben und  sich  bewegen  fühlen, 
beharren  Sie  bei  Ihrem  be- 
gonnenen Verfahren  und  fassen 
Fig.  594.  Reposition  eines  Mastdarmproiapses.  mit  Ihren  Daumen  immer  wei- 
ter nach  (Fig.  594). 

Das  Manöver  muß  immer  in  sehr  vorsichtiger,  zarter  und  geduldiger 
Weise  ausgeführt  werden.  Die  ödematösen  und  infiltrierten  Rektal- 
wandungen sind  oft  sehr  brüchig;  die  einzelnen  Schichten  heben  sich 
voneinander  ab  und  platzen  bei  größerer  Gewaltanstrengung.  Sie  brauchen 

dabei  gar  keine 
Gewalt  auszuüben, 
sondern  nur  einen 
kontinuierlichen, 
langen  und  rich- 
tigen Druck. 

Wenn  Sie  nach 
15  oder  20  Minuten 
langer  Bemühung 
nichts  erreicht  ha- 
ben, wenn  der  pro- 
labierte  Tumor  un- 
ter Ihrem  Druck 
absolut  nicht  wei- 
cher wird,  wenn 
nichts  nachgibt,  so 
geben  Sie  die  Ver- 
suche auf.  Die  Ver- 
hältnisse erfordern 
in  diesem  Falle,  in  dem  es  sich  um  einen  noch  frischen,  irreponiblen 
Prolaps  ohne  Gefahr  einer  Gangrän  handelt,  keine  sofortige  Beendigung. 
Aber  Sie  müssen  sich  sagen,  daß  Sie  durch  weiteres  Zuwarten  nichts 
gewinnen  — und  daß,  abgesehen  von  einigen  Schleimhautprolapsen, 

die  Ursachen  der  Irreponibilität  nicht  in  den  nächsten  Stunden  ab- 


Fig.  595.  Resektion  eines  Prolapsus  recti.  (Methode  nach  Mikulicz.) 
1.  Akt:  Durchschneidung  des  äußeren  Zylinders  in  der  vorderen  halben 
Zirkumferenz.  Fortlaufende  Naht,  welche  die  beiden  Peritonealblätter 
vereinigt  und  den  vorderen  Peritonealsack  verschließt. 
a a‘  Schleimhaut,  b Aneinanderlagerung  der  serösen  Flächen  des  äußeren 
und  des  inneren  Zylinders  durch  eine  fortlaufende  Naht. 


Irreponibler  und  inkarzerierter  Prolapsus  recti. 
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nehmen. 


Blutstauung 


Gegenteil 


was  Sie  auch  immer  tun  mögen,  die 
Geschwulst  wird  größer  und  derber,  sie 


Fig.  596.  Resektion  eines  Prolapsus  recti. 

2.  Akt:  Durchschneidung  der  vorderen  Zirkumferenz,  Naht  der  beiden 
blutenden  Schnitte. 

a äußerer  Zylinder,  b fortlaufende  Naht,  welche  die  beiden  Peritoneal- 
blätter aneinander  legt,  c innerer  Zylinder,  d Rektalhöhle.  c‘  Serosa. 
b ' Muskelschicht,  a * Schleimhaut. 


Gerade  im 

nimmt  zu,  die 
verändert  sich  im- 
mer mehr  und 
schließlich  müssen 
Sie  zu  dem  einzigen 
radikalen  Hilfs- 
mittel schreiten,  zu 
der  Resektion. 

II.  Die  manu- 
elle Reposition  ist 
unmöglich  und  der 
Prolaps  kann  jeden 
Augenblick  gan- 
gränös werden  — 
oder  er  ist  sogar 
schon  gangränös. 

In  diesen  beiden 
Fällen  muß  man 
den  Prolaps  wie 
einen  Tumor  ent- 
fernen. 

Bei  einem  Schleimhautprolaps  ist  die  Entfernung  für  ge- 
wöhnlich eine  leichte  Operation.  Der  Tumor  wird  mit  zwei  Pinzetten 
gefaßt  und  in  der  Längsrichtung  bis  zur  Basis  gespalten,  in  der  vorderen 
und  auch  in  der 
hinteren  Median- 
linie. Dann  wird 
er  abgetragen,  zu- 
nächst die  linke 
Hälfte  von  vorn 
nach  hinten  mit 
kleinen  Schnitten, 
indem  man  immer 
die  entsprechenden 
Schleimhautränder 
miteinander  ver- 
näht ; dann  wird 
die  rechte  Hälfte 
abgetragen  und  in 
derselben  Weise 
vernäht. 

Die  Operation 
ist  weniger  einfach, 
wenn  es  sich  um 
einen  totalen 
Prolaps  handelt. 

Zunächst  muß  man 
mit  großer  Vor- 
sicht die  Peritonealhöhle  vorn  eröffnen,  den  eventuell  vorgefallenen 
Darm  reponieren  und  die  Peritonealhöhle  wieder  verschließen,  das  ist 
die  Hauptregel  bei  der  Ausführung  der  Exstirpation. 


Fig.  597.  Resektion  eines  Prolapsus  recti. 
Durchschneidung  des  hinteren  Halbringes.  Durchschneidung 
des  Mesorektums.  Ligaturen. 

der  Stumpf  des  Rektums  nach  vorn  geschlagen,  b innerer  Zylinder.. 
c Schnitt  durch  das  Mesorektum.  a‘  äußerer  Zylinder. 


3.  Akt: 
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U-förmigen  Nähten 


Gehen  Sie  also  gleich  bis  auf  das  Peritoneum  vor.  Das  prolabierte 
Rektum  wird  gut  ausgebreitet  und  durch  zwei  Pincen,  die  es  gleich- 
mäßig anziehen,  fixiert.  Machen  Sie  dann  die  halbe  vordere  Umschnei- 
dung dicht  an  der  Basis  mit  einem  queren  Schnitt.  Durchschneiden 
Sie  die  Wand  des  ersten  Zylinders,  die  Mukosa,  die  Muskularis  und  die 
Serosa  vorsichtig  mit  kleinen  Schnitten,  indem  Sie  mit  der  Pinzette 
das  tiefe  Blatt  anheben,  ünter  dem  Sie  vielleicht  schon  den  Darm  an- 
treffen können.  Sie  befinden  sich  nun  in  der  Peritonealhöhle,  in  dem 
vorderen  Blindsack  derselben,  d.  h.  in  einer  glattwandigen  Höhle,  die 
sich  mehr  oder  weniger  weit  nach  den  Seiten  hin  erstreckt.  Reponieren 
Sie  den  Darm  und  das  Netz,  wenn  etwas  davon  vorliegt.  Bevor  Sie 
weitergehen,  vernähen  Sie  das  Peritoneum,  indem  Sie  die  beiden  Ränder 
breit  aneinanderlagern.  Hierzu  machen  Sie  mit  einer  gebogenen  Nadel 
und  Katgut  eine  fortlaufende  Naht  von  links  nach  rechts  (Fig.  595) 
oder  machen  Sie  auch  die  Aneinanderlagerung  durch  eine  Reihe  von 
Denken  Sie  daran,  daß  die  Peritonealhöhle  sich 

weiter  seitlich  fortsetzt, 
in  querer  Richtung,  und 
führen  Sie  Ihren  Schnitt 
und  Ihre  Naht  weiter  bis 
zu  dem  Ende  der  Höhle. 

Erst  dann  inzidieren 
Sie  den  inneren  serösen 
Zylinder,  die  Muskel- 
schicht und  die  Schleim- 
haut bis  zu  der  zentralen 
Darmöffnung.  Nähen  Sie 
dann  sogleich  sorgfältig 
die  beiden  blutenden 
Schnittränder  durch  ein- 
zelne Knopfnähte  oder 
auch  durch  eine  fortlau- 
fende Naht  aneinander, 
wodurch  Sie  die  Blutstillung  sichern  und  gleichzeitig  die  Schichten  an- 
einander legen  (Fig.  596).  Heben  Sie  dann  den  Prolaps  an  und  um- 
schneiden Sie  die  hintere  Hemisphäre,  den  äußeren  Zylinder.  Unter 
demselben  werden  Sie  nicht  auf  die  Peritonealhöhle  stoßen;  ein  fett- 
reiches, oft  voluminöses  Gewebe  bildet  den  mittleren  Teil,  das  ist  das 
Mesorektum.  In  diesem  fettreichen,  ödematösen  Gewebe  müssen  Sie 
ziemlich  viele  Gefäße  durchschneiden;  fassen  Sie  sie  ohne  Überstürzung, 
so  oft  Sie  sie  durchschnitten  haben,  und  gehen  Sie  bis  zu  dem  inneren 
Zylinder  vor  (Fig.  597).  Dann  durchschneiden  Sie  auch  diesen,  und  nun 
ist  der  ganze  Prolaps  entfernt.  Ligieren  Sie  sehr  sorgfältig  alle  Arterien 
des  Mesorektums,  die  Sie  gefaßt  haben,  und  beginnen  Sie  nicht  früher 
die  hintere  Naht  als  bis  Sie  eine  vollständige  Blutstillung  erzielt  haben. 
Dann  vernähen  Sie  ebenso  wie  vorher  die  beiden  durchschnittenen 
Darmwände  und  vereinigen  dieselben  so  genau  wie  möglich  (Fig.  598). 
Es  bleibt  dann  nur  noch  eine  ringförmige  Linie  von  Nähten  (Fig.  599), 
•die  sich  zurückzieht  und  sich  in  den  Anus  hineinstülpt. 

Ein  anderes  schnelleres  Verfahren  ist  von  Segond  und  Nélaton 
-angegeben;  es  ermöglicht,  die  Eröffnung  des  Peritoneums  auf  eine  mög- 
lichst kurze  Zeit  zu  beschränken,  und  deshalb  eignet  es  sich  besonders 


Fig.  598.  Resektion  eines  Prolapsus  recti. 

4.  Akt:  Naht  der  beiden  hinteren  blutenden  Schnitte. 
a die  beiden  vorderen  vernähten  Schnittränder,  b innerer  Zylinder« 
c durchschnittenes  und  ligiertes  Mesorektum,  d äußerer  Zylinder. 


Abszesse  am  Anus  und  Rektum. 
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für  gangränöse  Prolapse,  doch  immer  nur  unter  der  Voraussetzung,  daß 
man  durch  genaue  Palpation  des  vorderen  Prolapsteiles  sich  von  der 
Leere  der  Peritoneal- 
höhle überzeugt  hat. 

Legen  Sie  zu  jeder  Seite 
des  Prolapses  zwei  lange 
Pincen  an  und  spalten 
Sie  dazwischen  den 
Prolaps  in  der  Längs- 
richtung; auf  diese  Art 
haben  Sie  den  Prolaps 
in  zwei  Teile  geteilt,  in 
einen  vorderen  und 
einen  hinteren. 

An  die  Basis  jedes 
Teiles  legen  Sie  quer  eine 
zweite  lange  Klemme 
an.  Dann  durchschnei- 
den  und  vernähen  Sie 

Zentimeter  für  Zentimeter  den  einen  und  den  anderen  Teil,  indem  Sie 
die  entsprechende  Pince  zurückziehen.  Die  Blutung  wird  so  auf  ein 
Minimum  beschränkt  und  die  nur  momentan  eröffnete  und  sogleich  ver- 
schlossene Peritonealhöhle  ist  vor  jeder  Infektion  gesichert1). 


Fig.  599.  Resektion  eines  Prolapsus  recti.  Die  Operation  ist  be- 
endet. Zirkuläre  Nahtlinie,  die  im  Begriff  ist,;sich  zurückzuziehen.. 
a Nähte,  b Lumen  des  Rektums." 


Abszesse  am  Anus  und  Rektum. 

Ich  will  hier  nicht  bei  den  kleinen  sub mukösen  Abszessen 
tuberkulöser  oder  phlebitischer  Natur  verweilen;  man  muß  sie  sofort 
breit  spalten,  weiter 
nichts,  und  eine  große 
Zahl  Analfisteln  würde 
vermieden  werden, wenn 
man  diese  Methode 
streng  befolgte. 

Dasselbe  Verfahren 
muß  man  bei  den  großen 
perianalen  Abszessen, 
den  ischiorektalen  Ab- 
szessen und  den  tiefen, 
im  Becken  gelegenen 
hohenRektumabszessen 
an  wenden. 

Der  subkutane  und 
submukös  gelegene  peri- 
anale Abszeß  muß  eröffnet  werden,  wie  man  eine  Fistel  spaltet.  Die 
Inzision  müssen  Sie  bis  zu  der  höchsten  Stelle  der  Schleimhautablösung 


Fig.  600.  Inzision  eines  periproktitischen  Abszesses  (1.  Akt). 
Punktion  des  Abszesses  an  der  lateralen  Seite. 


1)  Diese  Operationen  sind  hier  nur  an  ihrem  Platze,  soweit  sie  als  dringliche 
Operationen  in  Betracht  kommen.  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  nach  diesen 
großen  Exzisionen  der  Anus  verschlußunfähig  bleibt  und  daß  eine  spätere  Damm- 
naht sehr  oft  zu  einer  vollständigen  Heilung  erforderlich  ist. 
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verlängern,  bis  zu  der  höchsten  Ausstülpung,  ganz  gleichgültig,  wie 
hoch  Sie  dabei  über  den  After  hinausgehen  müssen;  das  ist  die  not- 
wendige Bedingung  zur  Ausheilung  ohne  Fistel.  Sie  schneiden  ja  übrigens 
dabei  auch  nur  die  Haut  und  die  Schleimhaut  durch;  der  Sphinkter 
bleibt  verschont;  die  Eiteransammlung  liegt  medial  von  demselben. 

Mit  einem  Messerstich  eröffnen  Sie  also  den  Abszeß  an  dem  Rande 
des  Afters  (Fig.  600);  dann  schieben  Sie  eine  Hohlsonde  in  die  Öffnung, 
schieben  sie  nach  oben  und  innen  bis  in  die  oberste  Ecke  der  Höhle 
und  drücken  die  Spitze  mit  einem  etwas  kräftigen  Ruck  durch  die  Schleim- 
haut in  das  Rektum;  dann  durchschneiden  Sie  mit  dem  Messer  die  so 
auf  die  Sonde  gelagerte  Haut-  und  Schleimhautbrücke  (Fig.  601). 

Wenn  der  Abszeß  hoch  nach  oben  hinaufreicht,  wird  man  darauf 
achten,  die  gegenüberliegende  Rektalwand  abzuziehen  und  mit  dem 
Zeigefinger  die  Spitze  der  Hohlsonde  bis  in  den  obersten  Recessus  der 
Höhle  zu  schieben;  da  ganz  oben  müssen  Sie  nun  die  Schleimhaut  per- 
forieren. 

Nach  der  richtig  gemachten  Inzision  haben  Sie  dann  nur  noch  die 
Eiterhöhle  sorgfältig  zu  reinigen  und  nötigenfalls  mit  einem  Scheren- 
schlage die  bläulich  verfärbten  und  dünnen  Schleimhautränder  abzu- 
tragen,  kurz,  die  Höhle  in  eine  flache  Wunde  umzuwandeln,  die  in 
diesem  Zustande  erhalten  werden  muß  und  auch  wie  eine  derartige 
Wunde  heilt,  nämlich  per  granulationem.  Die  Tamponade,  die  in  die 
Tiefe  der  Wunde  hineingelegt  wird  und  die  bis  zur  gänzlichen  Aus- 
heilung dauernd  erneuert  werden  muß,  hat  keinen  anderen  Zweck,  als 
diese  flächenhafte  Ausheilung  zu  sichern. 

Die  Situation  ist  weniger  einfach,  wenn  es  sich  um  einen  ischio- 
rektalen  Abszeß  handelt. 

Wenn  Sie  zwischen  After  und  Sitzbein  diese  harte,  derbe  und 
schmerzhafte  Resistenz  vorfinden,  die  vom  Damme  bis  zum  Glutaeus 

reicht,  die  eine  Art 
festen  Tumor,  eine 
gleichmäßige  Verhär- 
tung dort  bildet,  so 
warten  Sie  nicht  auf 
eine  deutliche  Fluk- 
tuation. Der  aus- 
strahlende Schmerz, 
das  Fieber,  die  fühl- 
bare Verhärtung  zwi- 
schen Tuber  ischii 
und  Rektum,  diese 
Vor  Wölbung,  die 
manchmal  von  ge- 
röteter und  ödematö- 
ser  Haut  bedeckt  ist, 
alles  das  beweist  genügend  das  Vorhandensein  von  Eiter. 

Inzidieren  Sie;  jeder  Aufschub  führt  zu  einem  tieferen  Vordringen 
des  Eiters  und  zu  einer  weiteren  Ablösung  der  Rektalwand. 

Machen  Sie  einen  Längsschnitt  von  vorn  nach  hinten  oder 
leicht  schräg  nach  hinten  und  außen,  mitten  in  die  Vorwölbung  und 

in  die  Verhärtung,  während  Sie  einen  Finger  in  den  Anus  einführen. 
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Machen  Sie  ihn  sehr  lang,  8 — 10  cm,  und  durchs chneiden  Sie  schnell 
die  Haut  und  das  übrige  Gewebe  bis  auf  die  tiefe  Resistenz.  An  den 
beiden  Wundrändern  wird 
die  Blutung  leicht  zu  stillen 
sein;  wenn  Sie  allein  sind, 
können  Sie  übrigens  auch 
die  Inzision  mit  dem  Ther- 
mokauter machen,  was  bei 
gangräneszierenden  Phleg- 
monen besonders  indiziert 
ist. 

Der  Eiter  quillt  heraus, 
ein  bräunlicher,  scheußlich 
stinkender  Eiter,  der  manch- 
mal mit  Gewebsfetzen  ver- 
mischt ist.  Reinigen  Sie 
die  Höhle  durch  eine  ener- 
gische Ausspülung;  sodann 
überzeugen  Sie  sich  davon 
mit  dem  Auge  und  mit  dem 
Finger,  daß  kein  Eiter  mehr 
aus  irgendeiner  Stelle  in 
der  Tiefe,  aus  einem  Di- 
vertikel herauskommt. 


Fig.  602.  Inzision  eines  doppelseitigen  periproktalen  Ab- 
szesses, hufeisenförmig. 

A Inzision  zwischen  Tuber  ischii  und  Rektum  rechts.  B der- 
selbe Schnitt  links.  C Drain  hinter  dem  Anus  von  einem 
Schnitte  zum  anderen  geführt. 


Untersuchen  Sie  auch  die  Rektalwand,  den  medial  gelegenen  Teil 
des  Herdes;  vereinfachen  Sie  die  Höhle  so,  daß  sie  einen  großen  Trichter 
mit  der  Basis  an  der 
Oberfläche  bildet; 
schieben  Sie  ein  dickes 
Drain  ein  und  legen  Sie 
locker  einen  Gazestreifen 
darum. 

Eine  derart  ausge- 
führte pararektale  In- 
zision wird  genügen 
und  zu  schnellen  und 
vollständigen  Heilungen 
bei  den  nicht  zu  großen 
und  auf  die  Regio  ischio- 
rectalis  beschränkten 
Phlegmonen  führen  unter 
den  beiden  folgenden 
Voraussetzungen:  1.  Die 
Inzision  muß  früh- 
zeitig und  sehr  breit 
sein;  2.  die  Heilung 
des  großen  Trichters 
muß  sorgfältig  über- 
wacht werden,  sie  muß  von  der  Tiefe  aus  stattfinden. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  erst  spät  in  Behandlung  ge- 
kommene Phlegmone  die  Rektalwand  weit  unterminiert  hat,  wenn 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  49 


Fig.  603.  Hufeisenschnitt  hinter  dem  Anus  ; Eröffnung  der 
beiden  Fossae  ischio-rectales  und  des  Raumes  zwischen  Anus 
und  Os  coccygis.  Auf  suchen  einer  höher  gelegenen  Eiterung. 
A gespannter  und  angehobener  Levator  ani.  B Anus.  C Rand 
des  Glutaeus  maximus.  D Tuber  ischii. 
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man  sie  in  das  Rektum  vorspringen  fühlt  oder  wenn  bereits  der  Eiter 
aus  dem  Anus  entleert  wird. 

In  einem  solchen  Falle  ist  eine  Fistel,  wenn  sie  nicht  schon  vor- 
handen ist,  unvermeidlich,  und  Sie  handeln  zweckentsprechend,  wenn 
Sie  die  Rektalwand  und  den  Sphinkter  in  Ihren  Schnitt  hineinziehen. 

Punktieren  Sie  mit  dem  Messer  die  außerhalb  zwischen  Tuber  ischii 
und  Rektum  gelegene  Eiteransammlung,  schieben  Sie  eine  starke  Hohl- 
sonde nach  Nélaton  von  außen  nach  innen  und  oben  bis  zu  dem  oberen 
medialen  Ende  der  Höhle,  bis  zu  der  Rektalwand,  stoßen  Sie  sie  dort 
durch,  ziehen  sie  wieder  zum  After  hinaus  und  durchtrennen  Sie 
mit  dem  Thermokauter  diese  dicke  Gewebsbrücke. 

Die  Wunde  ist  manchmal  enorm  groß;  sie  muß  immer  bis  zur 
obersten  Grenze  der  Unterminierung  reichen  und  muß  von  der  Tiefe 
her  heilen.  Das  wird  viele  Monate  erfordern,  aber  dieses  sofortige 
große  Debridement,  welches  die  weitere  Ausbreitung  der  Eiterung  ver- 
hindert, hat  den  Vorteil,  den  Zeitpunkt  der  definitiven  Heilung  möglichst 
nahe  zu  rücken  und  vermeidet  die  Entstehung  einer  Fistel. 

Es  kommt  auch  vor,  daß  die  Eiterung  sich  nach  den  beiden  Fossae 
i schi-rectales  und  nach  der  Gegend  zwischen  dem  Anus  und  dem  Os 


Fig.  604.  Mediane  Inzision  vom  Anus  zum  Steißbein. 


coccygis  hinzieht  und  daß  sie  zu  beiden  Seiten  und  hinter  dem  Anus 
so  einen  hufeisenförmigen  Abszeß  bildet.  Man  muß  dann  zwei  seitliche 
Inzisionen  machen  und  von  einer  zur  anderen  vor  dem  Steißbein  ein 
dickes  Drain  durchziehen  (Fig.  602),  oder,  wenn  das  Décollement  hinter 
dem  Anus  sehr  ausgedehnt  ist,  muß  man  die  beiden  seitlichen  Schnitte 
durch  eine  bogenförmige  Inzision  hintenherum  miteinander  verbinden 
(Fig.  603). 

Bei  der  um  das  Rektum  gelegenen  tiefen  Phlegmone  im  höher 
gelegenen  Teile  des  Beckens  ist  eine  frühzeitige  Diagnose  oft  recht 
schwierig.  Die  äußere  Untersuchung  liefert  keinen  Anhaltspunkt;  nur 
bei  der  rektalen  Untersuchung  fühlt  man  zu  den  Seiten  der  Ampulle 
eine  Verhärtung,  einen  festen  und  schmerzhaften  Tumor,  oder  sogar 
eine  undeutliche  Fluktuation.  Das  Fieber  und  die  Allgemeinerschei- 
nungen  lassen  weiter  keinen  Zweifel  über  die  Art  dieses  tiefgelegenen 
Tumors. 

Es  ist  äußerst  wichtig,  diese  hochgelegenen  Ansammlungen  so  früh 
wie  möglich  zu  eröffnen,  denn  sie  haben  einerseits  eine  große  Neigung, 
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sich  in  dem  Becken  zu  verbreiten,  und  andererseits  bilden  sie  oft  die 
Ursache  für  Fisteln,  die  sehr  schwer  zu  heilen  sind. 

Man  muß  sie  also  frühzeitig  durch  einen  langen  Schnitt  von  vorn 
nach  hinten  zwischen  Tuber  ischii  und  Rektum  freilegen,  wobei  man 
Schicht  für  Schicht,  auch  durch  den  Musculus  levator  ani  hindurchgeht, 
bis  zum  Eiter  (Fig.  603),  oder  auch  durch  den  medianen  Schnitt  vom 
After  zum  Steißbein  (Fig.  604),  durch  welchen  man  nach  Freilegung  des 
retrorektalen  Fettgewebes  leicht  bis  zu  der  oberhalb  gelegenen  Eiter- 
ansammlung gelangen  kann.  Diese  letzte  Inzision  ist  ganz  besonders 
bei  Abszessen  des  retrorektalen  Raumes  indiziert,  die  mehr  oder  weniger 
hoch  hinauf,  bis  in  das  Becken  gehen  und  nach  unten  hinter  dem  Anus 
zum  Vorschein  kommen. 


Inkarzerierte  Hernien 


Die  dringlichen  Indikationen  bei  den  inkarzerierte» 

Hernien. 

Wenn  eine  Hernie  irreponibel,  hart  und  schmerzhaft  wird,  wenn 
sich  Erbrechen  dazugesellt  und  der  Abgang  von  Kot  und  Gasen  voll- 
ständig aufgehoben  ist,  so  sagen  wir,  sie  ist  inkarzeriert;  die  Gefahr  ist 
groß,  und  es  ist  dringend  notwendig,  die  Durchgängigkeit  des  Darmes 
wiederherzustellen. 

Suchen  Sie  keine  weitere  Information,  erwarten  Sie  nicht,  daß  das 
klinische  Bild  mit  allen  seinen  Details  sich  Ihnen  offenbart.  Die  Hernie 
geht  nicht  zurück  und  der  Kranke  erbricht;  das  ist  genügend,  einen 
sofortigen  Eingriff  für  notwendig  zu  erachten.  Ich  wünschte,  daß  man 
unter  den  Symptomen  der  inkarzerierten  Hernien  das  Symptom  des 
Koterbrechens  ausschaltete;  das  kotige  Erbrechen  ist  nicht  ein  Sym- 
ptom, man  muß  es  nicht  erwarten,  man  dürfte  es  eigentlich  niemals 
sehen,  es  ist  nur  ein  Ereignis  der  spätesten  Zeit,  ein  übles  Prognostikum. 

Zögern  Sie  auch  nicht  mehr,  wenn  die  Stuhlverhaltung  zunächst 
nur  unvollkommen  ist,  wenn  noch  einige  Winde  abgehen,  obwohl  die 
Hernie  sicher  irreponibel  und  schmerzhaft  ist;  denken  Sie  an  die  Wand- 
einklemmung und  an  die  schnelle  Gangrän,  die  sehr  häufig  dabei 
auftritt. 

Eine  große  Nabelhernie  z.  B.  war  bisher  teilweise  irreponibel.  Sie 
ist  nun  ganz  irreponibel  geworden,  sie  ist  gespannt,  schmerzhaft,  Er- 
brechen und  Übelkeit  tritt  auf,  obwohl  Stuhlgang  und  Winde  noch 
nicht  vollständig  aufgehoben  sind.  Denken  Sie  nicht  mehr  an  die  alten, 
törichten  Theorien  von  der  Entzündung  der  Hernie;  die  Indikation  zur 
Operation  ist  hier  noch  dringlicher,  wenn  ich  so  sagen  kann,  als  bei 
der  typischen  Inkarzeration  (vgl.  Nabelhernie). 

Heutzutage  liegt  die  Frage  klar,  und  jeder  von  uns  hat  aus  der 
Erfahrung  die  unerschütterliche  Überzeugung  gewonnen:  es  handelt 
sich  nicht  mehr  darum,  über  die  Notwendigkeit  der  Operation  bei  in- 
karzerierten oder  scheinbar  inkarzerierten  Hernien  zu  diskutieren, 
sondern  es  handelt  sich  darum,  wie  man  die  vollkommenste  und  sicherste 
Operation  in  jeder  Umgehung  machen  kann. 

Die  ganze  mechanische  Auffassung  der  Einklemmung  von  Brüchen, 
die  lange  Zeit  geherrscht  hat,  beeinflußt  noch  jetzt  zu  sehr  die  Maß- 
nahmen in  der  Praxis. 
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Man  hat  zu  große  Neigung,  sich  die  Einklemmung,  wie  eine  Barriere, 
wie  ein  rein  mechanisches  Hindernis  vorzustellen  ; man  denkt  nur  an 
die  mechanische  Umschnürung  und  an  die  auf  eine  Schlinge  ausgeübte 
Kompression;  die  Perforation  und  die  Gangrän  hält  man  für  die  größte 
Gefahr.  Ist  nicht  die  Lehre  von  der  Taxis  und  von  den  Grenzen  ihrer 
Anwendbarkeit  auf  solchen  Annahmen  begründet?  Hatte  man  nicht 
versucht,  die  mittlere  Dauer  der  Widerstandsfähigkeit  der  Darmwand 
je  nach  der  Art  der  Hernien  zu  bestimmen;  sagte  man  nicht:  in  diesem 
Falle  hat  man  bis  36  Stunden,  in  jenem  Falle  bis  zum  2.,  in  dem  anderen 
Falle  bis  zum  3.  Tage  gute  Aussicht,  daß  der  Darm  noch  unverletzt 
ist  und  daß  man  die  Taxis  aus  führen  könnte? 

Die  moderne  Auffass  ung,  die  uns  zum  Handeln,  und  zwar  zum 
schnellen  Handeln  treibt,  ist  nicht  mehr  dieselbe.  Es  ist  nicht  die  me- 
chanische Verletzung  des  Darmes  durch  den  Druck  an  der  Bruchpforte, 
die  wir  hauptsächlich  fürchten  und  die  uns  in  erster  Linie  zu  einer  mög- 
lichst frühen  Operation  treibt,  sondern  es  ist  die  Intoxikation,  die  Ster- 
korämie. 

Sobald  die  Kotpassage  in  der  eingeklemmten,  gelähmten  oder 
durch  irgendeinen  Mechanismus  unbeweglich  gemachten  Darmschlinge 
auf  hört,  beginnt  die  Resorption  des  Darminhaltes  und  der  Kranke  ver- 
fällt einer  zunehmenden  Intoxikation.  Wir  können  nicht  von  vornherein 
die  Virulenz  des  Giftes  bestimmen.  Jede  Verzögerung  beschleunigt  den 
allgemeinen  Verfall,  der  ebenso  zu  befürchten  ist  wie  die  mechanischen 
Verletzungen  des  Darmes  und  der  später  genügen  wird,  das  Resultat 
einer  ganz  einfachen,  aber  zu  späten  Kolostomie  in  Frage  zu  stellen. 
Wie  viele  Male  habe  ich  wohl  in  der  dringlichen  Hospitalpraxis  ein- 
geklemmte Hernien  operiert,  die  4,  5,  6 oder  8 Tage  alt  waren  und  mit 
allen  Erscheinungen  einer  „Choléra  herniaire“  kompliziert  waren;  man 
mußte  darauf  rechnen,  schwere  Darmverletzungen  vorzufinden;  keines- 
wegs, die  Einklemmung  war  nur  wenig  fest,  es  bestand  keine  Gangrän, 
und  die  leichte  Operation  konnte  in  kurzer  Zeit  beendet  werden,  aber 
— der  Kranke  starb  nach  einigen  Stunden  infolge  der  Intoxikation, 
der  Sterkorämie,  die  schon  zu  alt  und  zu  weit  vorgeschritten  war, 
als  daß  sie  durch  eine  Bruchoperation  in  extremis  hätte  beseitigt  werden 
können. 

Gerade  deswegen,  weil  ich  zahlreiche  Belege  für  derartige  Un- 
glücksfälle habe  und  weil  ich  andererseits  eine  große  Zahl  eingeklemmter 
Hernien  durch  einen  regelrechten,  schnellen  Eingriff  geheilt  habe,  stelle 
ich  als  feste  Regel,  als  ein  Gesetz  ohne  Ausnahme  in  allen  Fällen  und 
hei  allen  Formen  die  sofortige  Operation  hin. 

Und  welche  Operation?  Die  Herniotomie. 

Ich  habe  die  letzten  Jahre  jener  Zeit  mit  erlebt,  in  der  die  Taxis 
die  allgemein  gebräuchliche  und  klassische  Methode  war  und  die  blutige 
Operation  als  ein  schlechtes  Verfahren,  als  das  Ultimum  refugium  in 
der  letzten  Stunde,  angesehen  wurde.  Ich  habe  während  36  und  48  Stunden 
manuelle  Repositionsversuche  ausführen  und  häufig  wiederholen  sehen, 
ich  habe  die  Kautschukbinde  von  Maisonneuve  und  den  Schrot- 
beutel anwenden  sehen,  ich  habe  große,  wie  man  sagte,  entzündete 
Hernien  mit  Eis  und  Opium  behandeln  sehen  und  dann  erst,  wenn  alle 
Versuche  mißlungen  waren,  an  diesem  heruntergekommenen,  fast  sterben- 
den Kranken  den  Bruchsack  eröffnen  sehen.  Ich  erinnere  mich  nicht, 
die  Heilung  einer  einzigen,  derartig  späten  Herniotomie  erlebt  zu  haben: 
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die  eingeklemmte  Hernie  verdiente  sehr  wohl  ihren  schlechten  Ruf, 
den  sie  sich  erworben  hatte. 

Heutzutage  ist  die  Behandlungsmethode  vollständig  umgekehrt: 
die  Taxis  darf  nur  noch  ein  ganz  ausnahmsweise  anwendbares  Verfahren 
sein  und  hat  meiner  Meinung  nach  nur  sehr  seltene  und  sehr  eingeschränkte 
Ii  dikationen. 

Die  richtige  Regel  ist  folgende:  jede  eingeklemmte  Hernie  muß 
sofort  operiert  werden;  man  muß  sich  bemühen,  dieses  Verfahren  so- 
weit wie  möglich  in  die  Praxis  einzuführen.  Wir  wollen  nicht  Zeit  da- 
mit verlieren,  die  Taxis  der  Herniotomie  gegenüber  zu  stellen,  ihre  Vor- 
züge miteinander  zu  vergleichen  und  ihre  eventuelle  Anwendbarkeit 
genauer  zu  präzisieren.  — Wir  wollen  lernen,  die  Herniotomie  richtig 
und  sofort  zu  machen;  die  Frage  der  eingeklemmten  Hernie  wird  damit 
ganz  einfach. 

Aber  in  der  dringlichen  Chirurgie  muß  man  sich  besonders  davor 
hüten,  unveränderliche  Gesetze  aufstellen  zu  wollén,  und  man  muß 
Rücksicht  auf  die  Umgebung  nehmen.  Es  ist  nicht  zweifelhaft,  daß 
die  Aufgabe  eine  ganz  andere  für  den  allein  dastehenden  Arzt  auf  dem 
Lande  ist,  als  in  einer  Großstadt  oder  sogar  in  einem  Hospital.  Ich 
gehöre  aber  dennoch  zu  denjenigen,  die  glauben,  daß  jeder  Arzt  die 
Herniotomie  ausführen  können  muß  und  daß  er  mit  einiger  Sorgfalt 
und  gutem  Willen  es  überall  wird  machen  können. 

Wenn  man  die  Taxis  unter  besonderen  Verhältnissen  für  indiziert 
hält,  darf  man  nicht  die  große  Verantwortlichkeit  vergessen,  die  man 
dadurch  bei  manchen  Brüchen  auf  sich  nimmt.  Meiner  Meinung  nach 
darf  die  manuelle  Reposition  gerechtfertigterweise  nur  in  folgenden 
Fällen  versucht  werden: 

1.  Sie  werden  nur  wenige  Stunden  nach  dem  Beginn  der 
Erscheinungen  hinzugerufen,  der  Bruch  hat  mittlere  Größe,  die  Bruch- 
pforte ist  ziemlich  breit,  Abdominalerscheinungen  sind  kaum  aufgetreten. 
Wenn  Sie  allein  sind  und  wenn  der  Kranke  Sie  dazu  drängt,  ist  es  ge- 
wöhnlich ganz  rationell,  zunächst  ein  warmes  Vollbad  zu  verordnen 
und  während  desselben  eine  vorsichtige  Taxis  zu  versuchen,  doch  immer 
unter  der  doppelten  Voraussetzung,  daß  die  Herniotomie  sogleich  ohne 
Aufschub  ausgeführt  wird,  wenn  die  Taxis  mißlingt  — und  daß  die  Radikal- 
behandhmg  so  bald  wie  möglich  vorgenommen  wird,  wenn  die  Taxis 
gelungen  ist. 

Ein  einziger,  kurzer,  frühzeitiger  Versuch  einer  methodischen  Taxis 
ist  nicht  gefährlich.  Gefährlich  ist  nur  die  spätere  Taxis  und  längere 
Taxisversuche,  wiederholte  Sitzungen,  die  man  auf  den  nächsten  Morgen 
oder  Abend,  oder  auch  nur  um  einige  Stunden  verschiebt  und  die  schäd- 
lich und  illusorisch  sind.  Es  ist  zulässig,  die  manuelle  Reposition  einer 
frischen  Hernie  zu  versuchen,  wenn  man  vollständig  für  eine  eventuell 
notwendige  Operation  vorbereitet  ist,  falls  die  Reposition  nicht  in  einigen 
Minuten  gelingt. 

2.  Sie  haben  es  mit  einem  Greise  zu  tun,  mit  einem  kachek- 
tischen  Individuum,  an  welchem  jede  blutige  Operation  möglichst 
vermieden  werden  muß;  die  schon  alte  Hernie  hat  bereits  ein  oder  mehrere 
Male  ähnliche  Erscheinungen  gemacht,  sie  ist  dann  aber  immer  nach 
einigen  Stunden  reponierbar  gewesen. 

Auch  da  werden  ein  warmes  Bad  und  Taxis  versuche  indiziert 
sein,  aber  wenn  sie  mißlingen,  machen  das  Alter  und  der  Allgemeinzustand 
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des  Kranken  eine  möglichst  schnelle  Herniotomie  nur  noch  notwendiger, 
denn  die  Intoxikation  ist  in  solchen  Fällen  ganz  besonders  schnell  und 
schwer.  Anstatt  den  Greis,  der  in  den  ersten  Stunden  den  Eingriff 
gut  überstanden  hätte,  bei  vollen  Kräften  zu  operieren,  sind  Sie  ge- 
zwungen, denselben  in  den  letzten  Zügen  zu  operieren. 

Man  muß  also  die  Taxis  auf  diese  Indikationen  beschränken  und 
muß  für  dieselbe  auch  noch  bestimmte  Regeln  aufstellen,  die  den  Ein- 
griff selbst  ungefährlich  machen;  vor  allem  muß  der  Versuch  kurz  und 
methodisch  sein. 

Machen  Sie  eine  Morphiuminjektion  an  der  Stelle  der  Bruch- 
pforte1). Lagern  Sie  Ihren  Kranken  gut,  den  Kopf  tief,  das  Becken 
gehoben,  die  Oberschenkel  gebeugt  und  auseinandergezogen;  beruhigen 
Sie  ihn  und  gehen  Sie  zuerst  mit  größter  Vorsicht  vor,  erst  später  können 
Sie  mit  mehr  Nachdruck  Vorgehen.  Sagen  Sie  sich  nicht:  ,,ich  muß 
reponieren“,  sondern:  „ich  will  versuchen  zu  reponieren“;  und 
nach  diesem  „vorschriftsmäßigen  Versuche“  werde  ich  operieren. 

Die  Taxis  besteht  nicht  darin,  den  Bruchsackinhalt  durchfedie 
Bruchpforte  in  toto  zurückzuschieben;  merken  Sie  sich  wohl  — man 
kommt  zu  dieser  Überzeugung,  sobald  man  eine  eingeklemmte  Hernie 
eröffnet  hat  — , daß  Sie  niemals,  auch  nicht  mit  dem  stärksten  Drucke, 
die  Darmschlinge  in  die  Leibeshöhle  durch  die  Bruchpforte  werden 
zurückschieben  können  bei  der  Größe  und  der  Spannung,  die  sie  außer- 
halb des  Leibes  angenommen  hatte;  man  muß  sie  zunächst  entleeren, 
wenigstens  teilweise,  man  muß  sie  reponieren,  indem  man  sie 
entleert,  und  der  erste  Akt,  der  wichtigste  bei  der  Taxis,  hat  nur  diesen 
Zweck. 

Wenn  es  sich  um  eine  Inguinalhernie  handelt,  so  wird  das  Becken 
hoch  gelagert,  die  Oberschenkel  gespreizt  und  gebeugt,  Sie  fassen  den 
ganzen  Tumor  mit  Ihrer  rechten  Hand,  indem  Sie  die  Finger  auf  eine 
Seite  und  den  Daumen  auf  die  andere  Seite  der  Geschwulst  legen.  Gleich- 
zeitig legen  Sie  die  Finger  und  den  Daumen  der  linken  Hand  als  Vor- 
posten an  die  Bruchpforte;  üben  Sie  zunächst  keinen  Druck  von  oben 
nach  unten  aus,  kein  zentripetales  Hineindrücken,  sondern  kompri- 
mieren Sie  die  Hernie  in  ihrem  ganzen  Umfange  vorsichtig,  und  steigern 
Sie  den  Druck  allmählich. 

Wenn  Sie  an  allen  Seiten  nur  die  Empfindung  einer  festen,  dicken, 
etwas  krepitierenden  Resistenz  haben,  wie  sie  das  Netz  hervorzurufen 
pflegt,  so  gehen  Sie  etwas  höher  nach  oben  hinauf,  nach  der  Gegend 
des  Bruchsackhalses  und  machen  Sie  auch  da  eine  zirkuläre  Kom- 
pression. Es  kommt  oft  vor,  daß  die  vorgefallene  Schlinge,  die  man 
entleeren  und  reponieren  will,  von  einer  dicken  Netzhautklappe  eingehüllt 
ist,  die  die  ganze  untere  Hälfte  des  Bruchsackes  ausfüllt;  wenn  Ihre 
Finger  ganz  unten  am  Fundus  angelegt  sind,  so  komprimieren  Sie  in 
diesem  Falle  nur  allein  das  Netz. 

Nach  einigen  Augenblicken,  nach  1 oder  2 Minuten,  fühlt  man 
schon,  ob  der  Darm  sich  entleeren  läßt.  Der  Widerstand  ist  weniger 
gleichmäßig,  die  Spannung  nimmt  etwas  ab.  Setzen  Sie  deshalb  die 


1)  Der  Eingriff  wird  durch  eine  allgemeine  oder  eine  Rückenmarksanästhesie 
sehr  erleichtert;  aber  in  Fällen,  wo  die  Taxis  noch  indiziert  ist,  ist  es  besser,  keine 
Narkose  anzuwenden. 
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Kompression  Weiter  fort,  immer  mit  der  vollen  Hand  auf  der  ganzen 
Zirkumferenz,  immer  ohne  zu  große  Gewaltanstrengung.  Es  ist  mehr 
die  fortdauernde  Einwirkung  des  Druckes  als  die  Kraft 
desselben,  die  zu  einem  Resultat  führt. 

Sobald  die  Entleerung  begonnen  hat  und  der  Darminhalt  nach  der 
Bauchhöhle  zurückfließt,  was  gewöhnlich  mit  Geräusch  verbunden  ist, 
ist  der  Erfolg  fast  sichergestellt.  Man  braucht  nur  noch  diese  Reposition 
zu  vervollständigen  und  die  leere  und  dünne  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle hineinzuschieben. 

Bei  diesem  letzten  Akte  benutzt  man  zum  Zurückschieben  von 
unten  nach  oben  immer  den  seitlichen  Druck  und  niemals  den  Druck  auf 
den  untersten  Teil  des  Bruches.  Die  Finger  der  linken  Hand  an  der 
Bruchpforte  zwingen  die  einzelnen  Teile  dieser  Schlinge,  in  gerader 
Linie,  ohne  sich  zu  knicken  oder  zu  kreuzen  oder  zu  klemmen,  einzu- 
treten. 

Wenn  der  Darm  so  durch  den  Leistenkanal  zurückgeschoben  ist, 
erfordert  das  Netz  noch  neue  Repositionsmanöver.  Wenn  der  Netz- 
tumor  groß  und  fest  ist,  ist  es  zweckmäßiger,  auf  eine  totale  Reposition 
zu  verzichten,  als  Gefahr  zu  laufen,  Zerreißungen  und  Blutungen  herbei- 
zuführen, die  um  so  gefährlicher  sind,  da  sie  anfangs  unbemerkt  bleiben 
werden. 

Bei  den  Krural-  und  Umbilikalhernien  sind  die  anatomischen 
Verhältnisse  für  methodische  Taxisversuche  weniger  geeignet,  aber  auch 
hier  muß  der  erste  Akt  darin  bestehen,  die  Schlinge  zu  entleeren  und 
sie  erst  dann  nach  der  Entleerung  zu  reponieren. 

Man  muß  zunächst  den  Bruch  methodisch  an  seiner  ganzen  Peri- 
pherie komprimieren  und  niemals  direkt  auf  den  Fundus  des  Bruch- 
sacks drücken.  Bei  kleinen  Hernien  fühlt  man  ziemlich  oft  nach  einigen 
Minuten  des  Drückens  den  Darm  unter  den  Fingern  nachgeben  und 
plötzlich  verschwinden;  es  ist  nicht  selten,  daß  der  von  Fettgewebe 
umgebene  oder  durch  adhärentes  Netz  verdickte  Bruchsack  noch  eine 
gewisse  Dicke  bewahrt  und  Zweifel  an  der  vollständigen  Reposition 
bestehen  läßt1). 


1)  Wir  wollen  hier  auf  den  sonderbaren  Einfluß  hinweisen,  den  bisweilen  ein 
Aszites,  besonders  der  akute  Aszites,  auf  die  Entstehung  von  Brucheinklemmungen 
hat,  und  auf  das  unerwartete  Resultat,  welches  man  dann  durch  eine  Punktion  des 
Abdomens  erzielt.  Ein  Mann  in  den  60er  Jahren  wurde  in  meine  Klinik  gebracht 
mit  deutlichen  Anzeichen  einer  rechtsseitigen  inkarzerierten  Leistenhernie;  er  er- 
brach, hatte  seit  2 Tagen  keinen  Abgang  von  Stuhl  oder  Winden,  hatte  große  Schmerzen 
in  seiner  zweifaustgroßen,  glatt  gespannten  Hernie,  die  ohne  Zweifel  eine  reichliche 
Menge  Flüssigkeit  enthielt  und  gänzlich  irreponibel  war.  Der  Leib  war  sehr  umfang- 
reich und  enthielt  einen  beträchtlichen  Aszites,  der  schon  alt  war,  aber  seit  einigen 
Tagen  im  Zunehmen  begriffen  war.  Ich  punktierte  zuerst  das  Abdomen  auf  der 
linken  Seite  und  entleerte  6 — -1  1 einer  klaren  gelblichen  Flüssigkeit;  sodann  machte 
ich  einen  vorsichtigen  Taxisversuch:  die  Hernie  ging  zurück  und  der  Bruchsack 
entledigte  sich  seines  festen  und  flüssigen  Inhalts.  Unser  Patient  war  Cirrhotiker, 
der  sozusagen  schon  lange  an  seinen  Aszites  gewöhnt  war,  und  schon  mehrmals  bei 
neuen  Schüben  erlebt  hatte,  daß  sein  Bruch  irreponibel  und  schmerzhaft  wurde, 
ohne  daß  jedoch  richtige  Einklemmungserscheinungen  aufgetreten  waren.  Es  sind 
mehrere  derartige  Fälle  veröffentlicht  worden;  man  darf  also  zum  mindesten  bei 
eingeklemmten  Hernien  mit  großem  Aszites  niemals  vergessen,  zunächst  zu  punk- 
tieren, um  die  Spannung  zu  beseitigen  und  sich  zu  versichern,  ob  danach  nicht  einige 
Taxisversuche  zum  Ziele  führen.  — Bei  Kindern  sind  die  Pseudoinkarzerationen 
nach  einem  serösen  Erguß  im  Bruchsack  aus  schwer  zu  bestimmender  Ursache  mit 
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Wir  wollen  hier  nicht  eine  Aufzählung  der  Unfälle  durch  Taxis- 
versuche  geben,  wir  werden  auf  dieselben  später  bei  der  Besprechung 
der  eventuell  dadurch  notwendig  werdenden  Operationen  (s.  kom- 
plizierte und  durch  Taxis  versuche  veränderte  Hernien) 
zurückkommen.  Wenn  man  die  Taxis  versuche  nur  als  ein  bisweilen 
notwendiges  und  ab  wartendes  Verfahren  auf  faßt,  wenn  man  sie  mit 
großer  Vorsicht  und  in  der  vorher  präzisierten  Weise  ausführt,  sind  sie 
im  allgemeinen  an  und  für  sich  nur  wenig  gefährlich,  aber  sie  können 
es  durch  den  Zeitverlust  werden,  den  sie  verursachen. 


Einfache  inkarzerierte  Inguinalhernie. 

Die  hierbei  notwendige  Operation  ist  eine  typische  Herniotomie. 

Jede  Herniotomie  muß  offen  gemacht  werden.  Wir  sagen  nicht 
mehr:  eröffnen  Sie  den  Bruchsack  vorsichtig  in  seinem  skrotalen  Teile, 
untersuchen  Sie  mit  dem  Finger  das  Hindernis,  den  Bruchring,  führen 
Sie  auf  dem  Finger  ein  besonderes  Bruchmesser  ein  und  durchschneiden 
Sie  ihn,  ohne  ihn  zu  sehen  auf  dieser  oder  jener  Seite  (meistens  oben 
oder  unten)  einige  Millimeter  tief. 

Nein,  man  macht  nicht  mehr  diese  Erweiterung  der  Bruchpforte 
blindlings  auf  dem  Finger;  man  inzidiert  frei  die  vordere  Wand  des 
Leistenkanals  und  den  Bruchsack,  man  sieht,  was  man  tut,  alles, 
was  man  tut,  und  so  sind  alle  veralteten  Diskussionen  über  die  Natur 
der  Einklemmung  und  alle  jene  Kunstgriffe  zur  Vermeidung  der  Ge- 
fäße aus  der  Welt  geschafft,  und  was  noch  wichtiger  ist,  der  Wert  dieses 
dringlichen  Eingriffes  wird  noch  oft  erhöht  durch  die  Möglichkeit  einer 
dauernden  Heilung,  durch  die  Radikaloperation. 

Ich  nehme  also  eine  gewöhnliche  Inguinalhemie  mit  Darm-  und 
Netzinhalt  an,  die  frisch  eingeklemmt  ist,  ohne  Anomalien  und  Kom- 
plikationen. 

Machen  Sie  die  Narkose  mit  Äther  oder  Chloroform;  wenn  Sie 
allein  sind,  wenn  Sie  es  mit  einem  alten,  schwachen  Individuum  zu  tun 
haben,  so  ist  das  Novokain  eine  wertvolle  Hilfe.  Nachdem  Sie  die  Ope- 
rationsgegend mit  Jodtinktur  vorbereitet  haben,  injizieren  Sie  lineär 
in  der  ganzen  Länge  Ihres  späteren  Schnittes  10  oder  12  Pravaz- 
spritzen  einer  0,5%igen  Kokainlösung.  Die  erste  Injektion  wird  intra- 
kutan gemacht;  das  Erscheinen  einer  weißen  Falte  beweist  Ihnen,  daß 
Sie  in  der  richtigen  Schicht  sind.  Vier  weitere  Spritzen  werden  in  das 
subkutane  Zellgewebe  eingespritzt  und  sie  müssen  die  Spritze  und  die 
Flüssigkeit  neben  sich  behalten,  um  nötigenfalls  die  Einspritzung  in 
den  tieferen  Schichten,  in  der  Faszie  und  in  der  Umgebung  des  Bruch- 
sacks erneuern  zu  können. 

Die  Gegend  — die  ganze  Gegend  — , das  Skrotum,  die  Scham- 
gegend und  die  Peniswurzel  sind  vorher  rasiert  und  mit  Jodtinktur 


plötzlichem  Beginn  und  kurzer  Dauer  eine  häufige  Beobachtung,  wie  Lucas  Cham- 
pion ni  ère  festgestellt  hat.  Er  hat  auch  gezeigt,  daß  man  durch  ,, auf  den  Kopf  stellen“, 
indem  man  das  Kind  bei  den  Füßen  faßt  und  es  einige  Zeit  mit  dem  Kopf  nach  unten 
hält,  leicht  den  Erguß  aus  dem  Bruchsacke  entleert  und  so  die  Hernie  reponiert; 
in  sehr  jungem  Alter  kommt  eine  richtige  Einklemmung  nur  ganz  ausnahmsweise 
vor  und  dieses  einfache  Verfahren  ist  wert,  immer  versucht  zu  werden. 
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bepinselt1).  Eine  aseptische  Kompresse  wird  um  den  Penis  herumgewickelt 
und  durch  eine  Pince  zusammengehalten,  und  das  ganze  Operationsgebiet 
in  gehöriger  Weise  mit  Kompressen  umgeben. 

1.  Akt.  Hautschnitt,  Freilegung  des  Bruchsacks.  — Der  Schnitt 
verläuft  in  der  Längsachse  der  Bruchgeschwulst;  er  muß  recht  lang 
sein  und  reicht  bis  zu  dem  unteren  Drittel  des  Skrotums  (wenn  es  sich 
um  eine  Skrotalhernie  handelt)  und  vor  allem  hoch  hinauf  bis  über 
die  Mitte  des  Ligamentum  Pouparti. 

Dieser  letzte  Punkt  ist  von  größter  Wichtigkeit,  wenn  Sie  die 
Freilegung  des  Bruchsackhalses  offen  ausführen  wollen;  nicht  den 

skrotalen  Teil,  son- 
dern den  inguinalen 
Teil  des  Bruches 
müssen  Sie  zunächst 
vornehmen. 

Durchschneiden 
Sie  also  mit  langen 
Schnitten  die  Haut 
und  das  subkutane 
Zellgewebe  bis  auf 
die  weiße  sehnige 
Faszie  des  Obli- 
quus  externus,  die 
Ihren  ersten  An- 
haltspunkt bilden 
muß  (Fig.  605).  In 
dem  subkutanenZell- 
gewebe  treffen  Sie 
einige  Gefäße,  die 
das  Ligamentum 
Pouparti  kreuzen 
und  nach  dem  Nabel 
hin  aufsteigen;  gibt 
gewöhnlich  zwei, 
manchmal  drei  kleine 
Gefäßbündel,  die  aus 
einer  Arterie  und  zwei 
Venen  mittelmäßigen  Kalibers  bestehen;  durchschneiden  Sie  alle  diese 
zwischen  zwei  Pincen,  oder  fassen  Sie  einfach  nach  der  Durchschneidung 
an  den  Stellen,  wo  sie  bluten.  Das  ist  alles  sehr  einfach  und  verläuft 
in  der  gewohnten  Weise. 

2.  Akt.  Eröffnung  des  Bruchsacks.  — Sie  befinden  sich  auf  der 
Faszie  und  unter  derselben  liegt  schon  die  äußere,  mehr  oder  weniger 
gespannte,  graue  oder  bläulich  verfärbte  Oberfläche  des  Bruchsacks. 

Inzidieren  Sie  vorsichtig  die  Faszie  bis  auf  den  Bruchsack,  indem 
Sie  langsam  die  bogenförmigen  Fasern  des  Leistenringes  durchtrennen 
(Fig.  606).  Wenn  Sie  eine  leichte  Hand  haben,  ist  diese  direkte  Durch- 


A 


--  - B 


- • c 


Fig.  605.  Herniotomia  inguinalis  (1.  Akt).  Hautschnitt. 

A Pincen  an  den  kleinen  subkutanen  Gefäßen.  B Faszie  des  Musculus 
obliquus  externus.  C Wand  des  Bruchsacks. 


1)  Vergessen  Sie  nicht  vorher  sorgfältig  den  Penis,  die  Glans  und  das  Prä- 
putium zu  reinigen. 
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schneidung  sehr  einfach  und  zweckmäßig.  Die  beiden  Faszienblätter 
werden  dann  mit  Pinzetten  abgehoben  und  beiseite  geschoben:  Sie 
haben  nun  den  Bruchsack  frei  vor  sich  liegen. 

Sie  können  auch  in  folgender  Weise  Vorgehen,  die  vielleicht  noch 
vorsichtiger  ist:  machen  Sie  mit  der  Hohlsonde  den  unteren  Rand  des 
Leistenringes,  der  den  Bruchsackhals  einklemmt  und  umgibt,  frei,  und 
schieben  Sie  die  Hohlsonde  unter  ihn  herunter,  dann  durchschneiden 
Sie  ihn  mit  einer  Schere,  immer  auf  der  Sonde  bleibend,  welche  zwischen 
Bruchsack  und  Faszie  weit  vorgeschoben  wird;  so  durchschneiden 
Sie  die  ganze  Faszienschicht  bis  zu  dem  oberen  Winkel  der  Hautwunde. 
Zwei  Pinzetten  lösen  dann  in  derselben  W eise  wie  vorher  die  beiden 
Hälften  des  Leistenringes  ab  und  ziehen  sie  zurück. 

Wenn  der  Bruchsackhals  zu  prall  gespannt  ist  und  die  Faszie  zu 
straff  ist  oder  wenn  sie  mit  der  Bruchsackwand  zu  fest  verwachsen  ist, 
als  daß  Sie  allein  durch- 
schnitten werden  könnte,  so 
müssen  Sie  zunächst  den 
Bruchsack  in  dem  skrotalen 
Teile  eröffnen,  wie  wir  es 
später  besprechen  werden, 
und  dann  auf  dem  nach 
dem  Bruchsackhalse  vorge- 
schobenen Finger  die  ganze 
Wand,  den  Bruchsack  und 
die  Faszie  durchschneiden. 

Ganz  gleich,  ob  die  In- 
zision der  Faszie  des  Ob- 
liquus  externus  und  des 
Leistenringes  zuerst  oder 
später  gemacht  wird,  die 
Eröffnung  des  Bruchsacks 
erfordert  immer  die  äußerste 
Vorsicht.  Die  eingeklemmte 
Schlinge  erfüllt  oft  den  Hohl- 
raum  des  Sacks  vollständig 
und  befindet  sich  in  un- 
mittelbarem Kontakte  mit 
der  serösen  Wand.  In  man- 
chen Fällen  ist  sie  sogar 
damit  verwachsen  und  Ver- 
letzungen sehr  exponiert,  sie  wird  zum  mindesten  sehr  leicht  mit  dem 
Messer  und  der  Scherenspitze  geritzt;  umgekehrt  ist  der  Bruchsack 
manchmal  sehr  dick,  mit  Fettgewebe  ausgepolstert,  dunkel  speckfarbig 
in  den  tieferen  Schichten. 

Man  hat  gesagt  — und  es  ist  nötig,  das  immer  wieder  von  neuem 
zu  wiederholen  — daß,  wenn  man  noch  zögert  und  unschlüssig  ist,  ob 
man  schon  die  Darmschlinge  vor  sich  hat,  man  es  für  sicher  halten 
kann,  daß  man  noch  nicht  in  dem  Bruchsacke  darin  ist.  Man  würde 
übrigens  unrecht  tun,  wenn  man  in  der  Praxis  die  Schwierigkeiten 
dieses  Operations aktes  übertreiben  wollte,  der,  wenn  man  einigermaßen 
vorsichtig  ist,  immer  leicht  ist. 


Fig  G06.  Herniotomia  inguinalis  (1.  Akt).  Inzision  «1er 
Faszie  des  Musculus  obliquus  externus.  Freilegung  des 
Bruchsacks. 

A subkutanes  Fettgewebe.  B Faszie  des  Obliquus  externus, 
die  durchschnitten  und  mit  Pincen  gefaßt  ist.  C Musculus 
obliquus  internus.  D Bruchsack.  E lateraler  Rand  der 
Faszie,  die  mit  einer  Pinzette  angehoben  wird,  während 
das  Messer  sie  loslöst.  F medialer  Rand  dieser  Faszie. 
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Es  ist  zu  empfehlen,  die  äußeren  Schichten  auf  einer  Hohlsonde- 
zu  durchschneiden  — wohlverstanden,  ohne  die  einzelnen  Schichten 
anatomisch  trennen  zu  wollen.  Wenn  Sie  die  Durchschneidung  der 
Faszie  vorher  ausgeführt  haben,  so  schieben  Sie  die  Sonde  von  oben 
nach  unten,  in  die  erste  bindegewebige  Schicht  und  durchschneiden 
Sie  sie;  fahren  Sie  nun  so  weiter  fort,  indem  Sie  jedesmal  eine  tiefere 
Schicht  auf  die  Hohlsonde  nehmen.  Wenn  die  Sonde  nicht  mehr  faßt, 
wenn  sie  nichts  mehr  anhebt,  so  forcieren  Sie  dieses  nicht,  nehmen  Sie 
die  Pinzette  und  die  Schere  zur  Hand;  mit  der  Pinzette  heben  Sie  eine 
kleine  Querfalte  von  der  noch  bestehenden  Wand  des  Bruchsacks  auf 
und  sehen  zu,  ob  sie  sich  leicht  frei  machen  läßt;  heben  Sie  sie  vor- 
sichtig an  und 
schneiden  Sie  mit 
der  horizontal  ge- 
haltenen Scheren- 
spitze ein  (Fig.  607) 


Im  Anfänge 
gibt  es  immer  einen 
Moment  der  Unge- 
wißheit; sagen  Sie 
sich,  daß,  wenn 
Sie  genau  die  vor- 
her beschriebene 
Methode  befolgen, 
Sie  in  der  Tat  keine 
Gefahr  laufen.  Ge- 
fährlich ist  nur,  den 
Bruchsack  direkt 
zu  durchschneiden, 
senkrecht  zu  seiner 
Oberfläche  mit  ei- 
nem zu  scharfen 
oder  zu  stumpfen 
Messer,  oder  die 
Scherenspitze  hin- 
einzustechen; wenn 
Sie  eine  Falte  auf- 
heb en,  wenn  Sie 
in  dieser  Weise  Vorgehen,  daß  Sie  die  Wand  etwas  anheben,  so  haben 
Sie  nichts  zu  befürchten. 

Verlieren  Sie  also  nicht  Zeit  mit  blindem  Umhertasten  und  un- 
nützer Furchtsamkeit.  Sobald  Sie  den  Bruchsack  eröffnet  haben,  werden 
Sie  davon  schon  überzeugt  werden,  glauben  Sie  es,  manchmal  durch 
einen  Strom  rötlicher  Flüssigkeit,  immer  aber  durch  die  glatte,  freie 
seröse  Darmoberfläche,  deren  Anblick  nicht  täuscht. 

Vergrößern  Sie  ein  wenig  die  kleine  Öffnung,  dann  führen  Sie 
Ihren  linken  Zeigefinger  ein  und  durchschneiden  auf  ihm  die  Wand 
bis  zum  Leistenringe  (Fig.  608),  dann  bis  zum  unterenDrittel  des  Skrotums. 
Ich  erinnere  nochmals  daran,  daß  wir  hier  nur  von  einer  einfachen  Hernie 


Fig.  607.  Herniotomia  inguinalis  (2.  Akt).  Eröffnung  des  Bruchsacks. 
A subkutanes  Fettgewebe.  B durchschnittene  und  mit  Pincen  gefaßte 
Faszie  des  Obliquus  externus.  C Musculus  obliquus  internus.  D vordere 
Wand  des  Bruchsacks,  die  mit  einer  Pinzette  angehoben  ist,  während 
man  mit  einer  Schere  die  Basis  der  Falte  einschneidet.  E Tunica  fibrosa. 
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ohne  Adhäsionen  sprechen,  wir  werden  im  folgenden  Kapitel  sehen, 
was  man  unter  anderen  Umständen  tun  muß. 

Fixieren  Sie  sogleich  mit  einigen  Pincen  die  Ränder  des  Bruch- 
sacks. Bevor  Sie  zum  Bruchsackhals  in  die  Höhe  gehen,  reinigen 
Sie  den  Inhalt  des  Bruches  — das  ist  eine  sehr  wichtige,  von  Yerneuil 
aufgest eilte  Regel  — , irrigieren  Sie  vorsichtig  mit  warmem,  sterilem 
Wasser  das  Netz  und  den  Darm  und  bedecken  Sie  sie  mit  einer  sterilen 
Kompresse. 

3.  Akt.  Debridement.  — Jetzt  kommt  der  Moment  des  eigent- 
lichen Debridements.  Mit  dem  linken  Zeigefinger  gehen  Sie  in  den  teil- 
weise schon  durch  die  Durchtrennung  der  Aponeurose  befreiten  Bruch- 
sackhals; es  ist  ziemlich  selten,  daß  Sie  mit  einiger  Mühe,  indem  Sie  den 


Fig.  608.  Hemiotomia  inguinalia  (3.  Akt).  Debridement. 

A subkutanes  Fettgewebe.  B Faszie  des  Obliquus  externus,  die  durchschnitten  ist  und  mit  Pincen 
gefaßt  ist.  C Musculus  obliquus  internus.  D Bruchsackhals.  E linker  Zeigefinger,  der  in  den  Bruch- 
sackhals eingeführt  ist  und  ihn  anhebt,  während  man  ihn  mit  einer  Schere  debridiert.  F prolabierte 

Darmschlinge. 


Bruchstiel  mit  dem  Finger  herunterdrücken,  nicht  eindringen  können; 
durchschneiden  Sie  nun  den  Bruchsackhals  mit  der  Schere  auf  dem 
Finger  als  Leitsonde  (Fig.  608  und  Tafel  XIV). 

Wenn  die  Einschnürung  zu  eng  ist,  so  werden  Sie  wenigstens  mit 
dem  Finger  bis  zu  diesem  Strange  Vorgehen  können,  ihn  anheben  und 
spannen  und  unter  ihm  ohne  Gefahr  die  stumpfe  Branche  der  Schere 
zunächst  einige  Millimeter  und  dann  etwas  mehr  bis  über  das  Hindernis 
hinaus  vorschieben  können.  Nötigenfalls  wird  eine  Hohlsonde  Ihnen 

Tafel  XIY.  Hemiotomia  inguinalis.  Debridement  des  Bruchsackhalses 
mittels  der  Schere,  auf  einem  Finger. 
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dieses  Manöver  erleichtern.  Es  gibt  schließlich  einige  sehr  tiefe  und 
feste  Einklemmungen,  bei  welchen  das  Knopfmesser  noch  immer  das 
beste  Instrument  ist. 

Inzidieren  Sie  die  ganze  enge  Partie,  den  engen  Hals  des  Bruch- 
sacks in  seiner  ganzen  Länge.  Übertreiben  Sie  jedoch  nicht  die  In- 
zision des  Bruchsackhalses  nach  dem  Abdomen  hin  und  bewahren 
Sie  sich  einen  Stiel,  um  welchen  Sie  jederzeit  eine  Ligatur  anlegen 
können.  Ich  habe  wohl  nicht  nötig,  noch  hinzuzufügen,  daß  man  not- 
wendigerweise die  Ränder  des  Schnittes  mit  Pincen  fixieren  muß. 

Wir  müssen  jedoch  noch  etwas  bei  der  Lage  und  der  Multiplizität 
der  einklemmenden  Stränge  und  bei  der  Notwendigkeit  eines  voll- 
ständigen Debridements  verweilen.  Die  Regel  ist  ganz  einfach.  Sie 
müssen  den  Weg  genügend  freimachen,  damit  der  Darm  und  das  Netz 
sich  ohne  Mühe  herausziehen  läßt  und  damit  Sie  nicht  allein  die  Ein- 
schnürungsstelle, sondern  auch  das  darüber  gelegene  Stück  des  Darmes 
vor  Augen  bekommen;  kurz,  es  darf  nichts  mehr  einem  Herausziehen 
des  Darmes  durch  den  Leistenkanal  Widerstand  leisten.  Sobald  Sie 
diese  freie  Passage  geschaffen  haben,  haben  Sie  ein  genügendes  De- 
bridement  gemacht. 

Es  kommt  bei  kongenitalen  Hernien  vor,  daß  es  mehrere  ein- 
klemmende Stellen  gibt,  daß  sie  et  ag  en  weise  in  dem  Leistenkanale 
angeordnet  sind.  Sie  müssen  nun  eine  nach  der  anderen,  ein,  zwei,  drei 
Stränge,  die  manchmal  sehr  fest  und  gespannt  sind,  durchs chneiden, 
Sie  müssen  sehr  hoch  hinaufgehen  bis  zu  dem  inneren  Leisten- 
ringe und  auch  noch  darüber  hinaus,  und  nach  einer  tiefen  Einklemmung 
suchen. 

Ich  habe  derartige  kongenitale  Hernien  mit  einem  oberhalb  des 
Leistenkanals  gelegenen  Bruchringe  nach  der  alten  Methode  des  De- 
bridements unter  Leitung  des  Fingers  mit  dem  Co op ersehen  Messer 
operieren  sehen  und  habe  auch  selbst  so  operiert;  ich  erinnere  mich 
noch  genau  der  großen  Schwierigkeiten,  auf  die  man  immer  dabei  stieß. 

Bei  der  offenen  Inzision,  die  wir  eben  beschrieben  haben,  verein- 
facht sich  die  Technik  sehr.  Sie  fassen  mit  den  Pincen  dauernd 
weiter  denjenigen  Teil  des  Bruchsacks,  den  Sie  inzidiert  haben,  und 
Sie  bekommen  so  den  inneren  Leistenring  oder  den  darunter  gelegenen 
Bruchsackhals  zu  Gesicht,  den  Sie  einfach  durchschneiden  können. 

Ich  sagte  soeben:  Sie  dürfen  das  Debridement  erst  als  genügend 

betrachten,  sobald  der  Darm  frei  heraustritt.  Schieben  Sie  Ihren  Finger 
durch  das  tief  gelegene  Loch,  das  Sie  eben  erweitert  haben,  in  die  Bauch- 
höhle und  vergewissern  Sie  sich,  daß  der  Weg  weit  offen  ist,  daß  kein 
Hindernis  mehr  besteht,  keine  Verwachsung  und  kein  Strang. 

4.  Akt.  Untersuchung  des  Bruchinhalts;  Resektion  des  Netzes.  — 
Netz  und  Darm  werden  in  den  Bruchsack  hineingezogen  (Fig.  609)  und 
Sie  müssen  sich  nun  nach  einer  genauen  Untersuchung  entscheiden 
über  das,  was  Sie  mit  dem  Bruchsackinhalte  zu  tun  gedenken. 

Ich  nehme  an,  daß  der  Inhalt  unversehrt  ist,  das  bedeutet:  das 
Netz  wird  bisweilen  verdickt,  infiltriert  und  in  ein  festes,  pilzartiges 
Paket  umgewandelt  sein;  es  wird  am  Stiele  einen  tiefen  Eindruck,  eine 
Art  Schnürring  zeigen,  aber  es  hat  beinahe  normale  Farbe,  ist  nur  etwas 
gerötet,  es  knirscht  gut  unter  den  Fingern  und  ist  nur  einfach  zusammen- 
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gefaltet,  ohne  Verwachsungen,  ohne  falsche  Membranen;  ich  werde 
sogleich  sagen,  was  man  meiner  Meinung  nach  in  einem  solchen  Falle 
tun  muß. 

Der  Darm  zeigt  einen  zirkulären,  gewöhnlich  sehr  deutlichen 
Schnürring  an  den  Stellen  der  Einklemmung  (X>,  Fig.  609).  Dieser 
Schnlirring  ist  gewöhnlich  an  dem  einen  Ende  der  Schlinge,  meist  an 
dem  hinteren,  deutlicher,  ferner  auch  an  einer  Seite,  nämlich  an  derjenigen, 
die  in  direkter  Berührung  mit  dem  einschnürenden  Strange  sich  be- 
funden hat. 

Untersuchen  Sie  genau  diesen  Schnürring,  nachdem  Sie  ihn  sorg- 
fältig mit  einer  Kompresse  gereinigt  haben;  sehen  Sie,  ob  die  Serosa 


Fig.  609.  Hemiotomia  inguinalis  (4.  Akt).  Der  Darm  wird  in  den  Bruchsack  hineingezogen  und 

untersucht. 

A Faszie.  B Musculus  obliquus  internus.  C debridierter  Bruch  sackhals.  D Schnürring.  E mittlere 
Partie  der  eingeklemmten  Darmschlinge. 


in  ihrer  Kontinuität  unversehrt  ist,  ob  die  bläulich  schwarze  Farbe  nicht 
an  einigen  Stellen  schmutzig  graubraun  ist.  Wenn  die  darunter  liegende 
Schlinge  schwärzlich  ist  und  wenn  ihr  Aussehen  bei  der  Öffnung  des 
Bruchsackes  beunruhigend  erscheint,  so  untersuchen  Sie  genau  die  ganze 
Oberfläche,  ob  eine  schmutzig  verfärbte,  weiche,  abgestorbene  Stelle 
nicht  eine  schwerere  Veränderung  als  allein  Stauungssymptome  zeigt. 
Beachten  Sie  vor  allem,  ob  die  Darmschlinge  nach  Beseitigung  der  Ein- 
klemmung und  bei  Berieseln  mit  warmem,  sterilem  Wasser  nicht  ein 
anderes  Aussehen  annimmt. 

Bald  nimmt  die  Darmwand,  wenn  die  Einklemmung  nicht  irre- 
parable Störungen  hervorgerufen  hat,  wieder  ihren  Tonus  an,  eine  leb- 
haftere Farbe  und  deutliche  Zeichen  der  Zirkulation.  Sie  können  sie 
also  ruhig  reponieren. 
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Sie  werden  manchmal  einige  zirkumskripte  Verletzungen  finden, 
die  etwas  tiefer  gehen,  die  jedoch  noch  nicht  die  Reposition  verhindern, 
vorausgesetzt,  daß  man  eine  Reparatur  vorgenommen  hat. 

Ich  meine  die  Verletzungen  der  Serosa,  die  Risse  und  Abblätte- 
rungen, die  manchmal  über  mehrere  Zentimeter  sich  erstrecken  und 
die  gut  gerötete  und  vollständig  lebensfähige  Muskularis  sehen  lassen 
— oder  gewisse  Erosionen  an  der  Einklemmungsstelle  oder  anderen 
Teilen  der  Schlinge  (das  sind  oft  Spuren  von  rohen  Taxisversuchen),  die 
die  Serosa  und  die  Muskularis  betreffen  und  in  deren  Tiefe  man  die 
äußere  Fläche  der  Schleimhaut  vorquellen  sieht  — und  schließlich  noch 
die  Einrisse  des  Mesenteriums,  manchmal  ziemlich  lange  Spalten  oder 
unregelmäßige  und  blutende  Risse  dicht  an  der  Ansatzstelle  des  Darmes. 

Alles  dieses  läßt  sich  noch  mit  einiger  Mühe  in  Ordnung  bringen. 
Aber  alle  diese  schwachen  Stellen  müssen  versorgt  werden,  bevor  man 
sie  reponiert. 

Einige  dünne  Katgutnähte  oder  eine  fortlaufende  Naht  wird  die 
Fissuren  der  Serosa  vereinigen  oder  die  losgelösten,  lappigen  Stücke 
derselben  wieder  befestigen.  Wenn  die  Darmwand  tief  betroffen  ist, 
so  müssen  Sie  die  richtige  Naht  nach  Lembert  machen.  Es  ist  falsch, 
eine  auch  nur  in  ganz  geringer  Ausdehnung  ihrer  Serosa  beraubte  Darm- 
schlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückzuschieben;  selbst  wenn  die  Wand 
eine  genügende  Stärke  behalten  hat,  um  eine  spätere  Perforation  un- 
wahrscheinlich zu  machen,  so  können  doch  diese  der  Serosa  beraubten 
Stellen  der  Ausgangspunkt  schwerer  Verwachsungen,  Faltenbildungen 
und  Abknickungen  werden,  kurz,  sie  können  zu  sehr  schweren  funk- 
tionellen Störungen  führen. 

Wenn  allein  die  Serosa  an  einer  Stelle  verletzt  ist,  so  müssen  Sie 
den  Darm  sofort  an  dieser  kleinen  Fläche  einstülpen  und  mit  Lembert- 
nähten  übernähen.  Es  ist  ebenfalls  unumgänglich  notwendig,  Spalten 
im  Mesenterium  zu  vernähen,  wobei  man  sehr  gewissenhaft  darauf 
achten  muß,  nicht  die  benachbarten  Gefäße  zu  verletzen. 

Risse  im  Mesenterium,  die  bluten,  sind  immer  sehr  schwierig  in 
Ordnung  zu  bringen;  schlecht  angelegte  Pincen  reißen  durch  und  ver- 
größern so  nur  den  Riß,  wenn  man  gut  abtupft,  gelingt  es,  die  kleine 
blutende  Arterie  zu  fassen;  es  ist  am  zweckmäßigsten,  ein  wenig  ober- 
halb dieser  Stelle  eine  Umstechung  zu  machen,  die  nur  so  wenig  wie 
möglich  von  dem  mesenterialen  Gewebe  faßt  und  die  man  sehr  vor- 
sichtig anziehen  muß.  An  der  Insertionsstelle  des  Mesenteriums  sind 
manchmal  ein  oder  zwei  Lembert  nähte  notwendig,  um  eine  voll- 
ständige Blutstillung  herbeizuführen. 

Sie  sind  also  nun  so  weit,  daß  Sie  reponieren  können.  Kompri- 
mieren Sie  vorsichtig  die  Darmschlinge,  vor  allem  ihr  hinteres  Ende, 
welches  gewöhnlich  zuerst  hervorgekommen  ist  und  welches  man  im  all- 
gemeinen leicht  und  bequem  reponieren  kann.  Es  entleert  sich  unter 
Ihren  Fingern  und  Sie  beginnen  dann  allmählich  das  eine  Ende  (wir 
haben  eben  gesagt  das  hintere)  zurückzuschieben,  während  die  andere 
Hand  das  andere  Ende  festhält  und  verhindert,  daß  mehr  Darm  heraustritt. 

Wenn  die  Schlinge  sehr  lang  ist,  so  ist  diese  methodische  Reposition 
um  so  unentbehrlicher;  Sie  dürfen  nicht  vergessen,  daß  dieser  Darm 
eben  längere  oder  kürzere  Zeit  hindurch  sich  im  Zustande  starker  Stauung 
befunden  hat  und  daß  er  sehr  wenig  widerstandsfähig  ist,  daß  jeder 
unvorsichtige  Druck  Verletzungen,  Risse  und  Abhebungen  der  Serosa 
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herbeiführen  kann,  wovon  wir  eben  gesprochen  haben  und  auch  noch 
schwere  Beschädigungen. 

Was  soll  man  mit  dem  Netze  machen?  Wir  wollen  daran  erinnern, 
•daß  viele  Hernien,  manchmal  sehr  große  Hernien,  gar  kein  Netz  ent- 
halten. Wenn  nur  ein  kleines  Netzstück,  einige  Zotten  darin  sind,  so 
können  Sie  dasselbe  nach  ordentlicher  Reinigung  reponieren;  nötigen- 
falls können  Sie  auch  ein  großes  Netzpaket  reponieren,  wenn  es  die 
vorher  aufgezählten  Merkmale  an  sich  trägt,  wenn  es  nicht  entzündet 
ist,  wenn  es  sich  vollständig  auseinanderfalten  läßt  und  wenn  Sie  es 
nicht  aus  anderen  Gründen  vorziehen,  zu  exstirpieren.  Im  allgemeinen 
jedoch  muß  man  das  vorgefallene  Netz  ligieren  und  resezieren1). 

Man  muß  es  vollständig  im  Gesunden  unterbinden,  nachdem  man 
ein  genügend  langes  und  ganz  freies  Stück  aus  der  Bauchhöhle  hervor- 
gezogen hat.  Man  findet  in  der  Tat  ziemlich  oft  tiefere  Verwachsungen 
aus  Bruchsackhals  und  darüber,  die,  falls  man  sie  übersehen  hat,  den 
Netzstumpf  an  den  Leistenkanal  fixieren;  ferner  kann  das  Netz  auch 
oberhalb  des  inneren  Leistenkanals  in  der  Bauchhöhle  torquiert  sein 
(vgl.  Torsion  des  Netzes). 

Die  Resektion  des  Netzes  ist  übrigens  eine  nicht  indifferente  Ope- 
ration; ich  habe  zwei  Kranke  sterben  sehen,  bei  welchen  eine  schlechte 
Ligatur  des  Netzes  die  alleinige  Ursache  für  ihr  trauriges  Geschick 
war.  Die  Ligatur  war  abgeglitten  und  der  Netzstumpf  blutete  in 
die  freie  Peritonealhöhle  hinein. 

Machen  Sie  niemals  eine  einfache  Ligatur,  selbst  nicht  an  ganz 
dünnen  Netzstücken;  Sie  können  da  durch  ein  sehr  starkes  Anziehen 
nur  eine  scheinbare  Sicherheit  erzielen,  und  das  fettreiche,  brüchige 
Gewebe  wird  unter  Ihrem  Faden  leicht  durchschnitten,  es  wird  an  einer 
Stelle  oberhalb  des  Knotens  einreißen,  und  dieser  zunächst  kleine  und 
unbeachtete  Riß  wird  später  von  selbst  größer  werden. 

Die  Ligatur  des  Netzes  muß  immer  eine  Ligatur  mit  Durchstechung 
sein.  — Wenn  es  sich  um  ein  mittelstarkes  Netz  handelt,  so  werden  zwei 
miteinander  verknüpfte  Fäden  oder  ein  Knoten  nach  Lawson  Tait 
genügen.  Führen  Sie  durch  das  Stück,  welches  Sie  ligieren  wollen,  mit 
einer  Umstechungsnadel  (Fig.  614),  oder  in  Ermangelung  derselben 
mit  einer  Pinzette  einen  doppelten  Faden  oder  eine  Schlinge,  die  Sie 
in  der  Mitte  durchschneiden,  hindurch.  Kreuzen  Sie  die  beiden  benach- 
barten Enden  und  ligieren  Sie  sie  jederseits  mit  allmählich  zunehmen- 
dem, festem  Zuge  mit  einem  chirurgischen  Knoten,  oder  aber  führen 
Sie  den  Faden  mitten  durch  die  Netzplatte,  ligieren  Sie  die  eine  Hälfte 
fest,  dann  schlingen  Sie  die  Enden  des  Fadens  um  die  andere  Seite  und 
ligieren  diese  ebenfalls  (Fig.  610). 

Der  Knoten  nach  Lawson  T eit  ist  bei  einiger  Übung  sehr  einfach; 
führen  Sie  eine  Fadenschlinge  mitten  durch  den  zu  unterbindenden  Stiel, 
führen  Sie  die  beiden  freien  Enden  nach  vorn,  ziehen  Sie  sie  durch  die 
Schlinge  und  machen  Sie  so  den  ersten  , kaufenden  Knoten“  (Fig.  611); 

1)  Ich  spreche  von  eingeklemmten  Hernien;  bei  einfachen  Radikalopera- 
tionen kann  die  Resektion  des  gesunden  Netzes  nicht  mehr  als  feste  Regel  gelten. 
Bei  Einklemmungen  ist  es  anders:  die  Rücklagerung  eines  geschädigten,  infizierten 
Netzes  ist  niemals  ungefährlich  ; außerdem  bilden  diese  Netzmassen,  wenn  sie  in  solchem 
Zustand  reponiert  werden,  Adhäsionen  und  können  der  Ausgangspunkt  späterer 
Zufälle  werden. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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nehmen  Sie  dann  das  eine  der  Enden  nach  vorn,  das  andere  nach  hinten 
herum,  ziehen  Sie  sie  glatt  an  und  verknüpfen  Sie  sie  mit  einem  doppelten 
Knoten  an  der  anderen  Seite,  an  der  anderen  Hälfte  des  zu  ligierenden 
Stiels.  Die  Figuren  611  und  612  verdeutlichen  die  Anlegung  des  Knotens 
besser  als  jede  Beschreibung. 


Wenn  das  Netzpaket  größer  ist,  ist  es  notwendig,  mehrere  Liga- 
turen kettenartig  miteinander  zu  verschlingen.  Man  wird  manchmal 
gut  tun,  das  Netz  in  zwei  Hälften  durch  Ligaturen  nach  Lawson  Tait 
zu  unterbinden;  die  erste  Schlinge  wird  in  genügender  Entfernung  von 
einem  Bande,  z.  B.  von  dem  rechten,  durchgeführt,  die  beiden  Enden 


werden  durch  die  Schlinge  hindurchgezogen;  das  eine  bleibt  vorn  liegen, 
das  andere  wird  hinten  links  herumgeführt  und  eine  stumpfe  Nadel 
oder  eine  Ke  v erd  in  sehe  Nadel  zieht  es  mitten  durch  das  Netz,  von 
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hinten  nach  vorn,  und  man  kann  es  so  mit  dem  anderen  Ende  durch 
einen  festen  Knoten  vereinigen. 

Nun  haben  Sie  mit  dem  ersten  Lawson  Tait  sehen  Knoten  die 
rechte  Hälfte  des  Netzstumpfes  zweckmäßig  unterbunden;  wiederholen 
Sie  links  dasselbe  Manöver  und  führen  Sie  wie  vorher  durch  dasselbe 
Loch  in  der  Mitte  das  hintere  Ende  von  hinten  durch,  um  so  die  Ligatur 
zu  beendigen  (Fig.  612). 


Sie  erhalten  so  ein  sehr  gutes  Resultat,  und  zur  größeren  Sicherheit 
können  Sie  noch  nach  dem  Anlegen  der  beiden  Ligaturen  die  beiden 
vorderen  Enden  vorn  (Fig.  613)  und  die  beiden  hinteren  Enden  hinten 
miteinander  verknoten;  Sie  bekommen  so  ein  sehr  festes  System,  das 
jeder  Einwirkung  widerstehen  wird. 

Aber  es  ist  nicht  möglich,  ein  sehr  großes  Netzpaket  so  nur  in  zwei 
'Feilen  abzubinden;  der  Stiel  ist  zu  dick,  die  Umschnürung  ist  unmöglich, 
die  Ligatur  eines  so 
dicken  Stieles  würde 
niemals  vollkommen 
sein  können. 

Gehen  Sie  da  in 
folgender  Weise  vor: 

Lassen  Sie  das  Netz  vor 
sich  ausbreiten  und  an- 
heben : nehmen  Sie  einen 
sehr  langen  Faden  und 
legen  Sie  ihn  auf  die 
eine  Fläche,  z.  B.  auf 
die  vordere  Fläche  des 
Netzes.  Mit  einer  Um- 
stechungsnadel oder 
einer  Pince  durchbohren 
Sie  dasNetz  etwaigem 
von  seinem  rechten 
Rande,  fassen  den  Fa- 
den und  ziehen  ihn  in 
Schlingenform  nach 
Ihrer  Seite,  d.  h.  nach 
der  hinteren  Fläche;  die  Schlinge  muß  genügend  groß  sein,  so  daß  Sie 
später  eine  Ligatur  mit  derselben  machen  können.  Etwas  weiter  in 
derselben  Distanz  bohren  Sie  von  neuem  ein  Loch  durch  die  Netz- 
schürze und  ziehen  eine  zweite  Schlinge  hindurch;  wiederholen 
Sie  dieses  Manöver,  wenn  nötig,  zwei-,  drei-  und  viermal.  Natürlich 
wird  jede  dieser  durchgezogenen  Schlingen  mit  einer  Pince  fixiert 
{Fig.  615). 


Fig.  615.  Kettenartige  Ligaturen  eines  Neiziappens.  Das  Netz 
ist  nach  oben  geklappt.  Anlegen  der  Fadenschlingen. 


A gemeinsamer  Faden.  B Fadenschlingen,  die  das  Netz  an  mehreren 
Stellen  durchbohren  und  durch  Pincen  fixiert  sind. 
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Wenn  man  dieses  erste  Manöver  eigen  ausgeführt  hat,  ist  das 
übrige  leicht  und  einfach;  durchs chneiden  Sie  die  Schlinge  Nr.  1 in  ihrer 
Mitte,  lassen  Sie  an  dem  rechten  Ende  die  Pince,  nehmen  Sie  das  linke 
Ende,  kreuzen  Sie  es  mit  dem  benachbarten  Ende  und  machen  Sie  die 
erste  Ligatur  mit  dem  Anfänge  des  gemeinsamen  Fadens  an  dem  linken 
Rande  des  Netzpakets;  nun  machen  Sie  mit  Schlinge  Nr.  2 dasselbe; 
durchs  chneiden  Sie  sie,  kreuzen  Sie  das  linke  Ende  mit  dem  rechten 
Ende,  an  dem  noch  die  Pince  liegt,  und  knoten  Sie  es  mit  dem  freien 
Ende  der  rechten  Schlinge  usw.  (Fig.  616). 

Diese  Kettenligatur  muß  sorgfältig  und  methodisch  gemacht 
werden;  wenn  man  in  der  angegebenen  Weise  Pincen  an  die  Schlingen 
legt,  ist  es  nicht  schwer,  sie  schnell  und  gut  auszuführen.  Wir  fügen 
noch  hinzu,  daß  ein  guter  Faden  unentbehrlich  ist,  ein  Faden  von  mitt- 
lerer Dicke,  aber  von  erprobter  Stärke  (Katgut  oder  Seide). 


Fig.  616.  Kettenartige  Ligaturen  eines  Netzlappens.  Knüpfen  Fig.  617.  Ligatur  des  Netzes, 
der  Fäden. 


A ligiertes  Netzstück.  B Ligatur  des  zweiten  Stücks.  C noch 
undurchschnittene  Fadenschlinge. 


Man  kann  auch  in  folgender  Weise  Vorgehen:  Führen  Sie  einen 

Faden  durch  den  rechten  Rand  des  Netzes  und  ligieren  Sie  ihn,  leiten 
Sie  das  eine  Ende  des  Fadens  mit  der  gebogenen  Umstechungsnadel 
durch  die  Mitte  des  Netzes  und  ligieren  Sie  ebenfalls;  dasselbe  wieder- 
holen Sie  auf  der  linken  Seite  (Fig.  617). 

Das  Netz  wird  dann  etwa  1 cm  unterhalb  der  Ligatur  mit  der 
Schere  abgetragen;  der  Stumpf  wird  mit  einer  sterilen  Kompresse  ab- 
getupft, er  muß  absolut  trocken  sein.  Sie  schneiden  dann  die  Enden 
der  Fäden  5 — 6 mm  von  den  Knoten  ab  und  können  das  Netz  repo- 
nieren. 

Wenn  der  Stumpf  sehr  groß  ist,  erfordert  dies  letzte  Manöver  noch 
einige  Vorsichtsmaßregeln;  man  darf  niemals  das  Netz  mit  Gewalt 
hineinstopfen,  es  mit  den  Fingern  durch  den  Bruchring  hindurchpressen, 
dabei  würde  man  Gefahr  laufen,  es  einzureißen  oder  die  Fäden  zu  lockern. 
Erweitern  Sie  vielmehr  breit  die  Bruchpforte,  ziehen  Sie  die  Öffnung 
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mit  Haken  auseinander  und  führen  Sie  zunächst  das  eine  Ende  des 
Stumpfes  durch  den  Ring  durch  und  dann  allmählich  den  anderen 
Teil,  jedoch  immer  sehr  vorsichtig. 

Das  ist  das  letzte  Manöver,  das  man  innerhalb  des  Bruchsacks 
auszuführen  hat.  Man  darf  niemals  darüber  im  Ungewissen  bleiben, 
ob  der  Dann  gesund  oder  in  der  gehörigen  Weise  übernäht  worden  ist 
und  ob  das  Netz  ordentlich  ligiert  ist.  Dann  legen  Sie  einen  mit  einer 
Pince  gekennzeichneten  Tupfer  in  den  Bruchsackhals  (D,  Fig.  618) 
und  beginnen  damit,  den  Bruchsack  zu  isolieren,  zu  ligieren  und  zu 
exzidieren. 


5.  Akt.  Isolierung,  Ligatur  und  Exzision  des  Bruchsacks.  — Be- 
ginnen Sie  mit  der  Isolierung  des  Bruchsacks  in  dem  Leistenkanale, 
an  dem  Halse  des  Bruchsacks,  und  gehen  Sie  von  da  nach  unten  weiter; 
denken  Sie  daran,  daß  der  Samenstrang  meistens  hinten  und  unten  liegt, 
natürlich  gibt  es  Ausnahmen  davon,  in  denen  die  einzelnen  Teile  des 
Samenstranges  voneinander  getrennt  sind,  über  die  äußere  Fläche  des 
Bruchsacks  auseinandergezogen  sind.  Daß  das  Vas  deferens  manchmal 
sehr  innig  mit  dem 
Bruchsacke  verwachsen 
ist,  gewissermaßen  in  die 
äußeren  Schichten  einge- 
lagert ist  und  durch  eine 
weiße,  dünne  Membran 
bedeckt  und  verborgen 
ist,  kommt  besonders 
bei  den  kongenitalen 
Hernien  vor. 

Heben  Sie  nachein- 
ander die  beiden  Ränder 
des  inzidierten  Bruch- 
sacks mit  Pincen  an 
und  machen  Sie  dieselben 
mit  dem  Finger  oder  der 
Hohlsonde  oder  noch 
besser  mit  einer  Kom- 
presse frei,  wobei  Sie  sich 
immer  möglichst  dicht 
an  dem  Sacke  halten 
müssen.  Suchen  Sie  den 
Samenstrang  auf,  machen 
Sie  ihn  frei,  indem  Sie 
mit  dem  Finger  oder 

mit  der  Sonde  entlang  desselben  gehen  und  so  unter  ihn  zu  gelangen 
suchen;  gehen  Sie  dann  weiter  entlang  des  Bruchsacks,  dessen f ganze 
Peripherie  Sie  so  freimachen  müssen  (Fig.  618). 

Wenn  die  Loslösung  des  Bruchsacks  leicht  ist,  gehen  Sie  sogleich 
nach  dem  skrotalen  Teil  hinunter,  isolieren  Sie  den  Sack  vollständig, 
heben  Sie  ihn  an  und  beginnen  Sie  nun,  ihn  so  hoch  wie  möglich  am 
Halse  zu  ligieren.  Isolieren  Sie  also  den  Hals  des  Bruchsacks  vorn  und 


Fig.  618.  Herniotomia  inguinalis  (5.  Akt).  Isolierung  des  Bruch- 
sacks. 

A,  B,  C wie  in  Fig.  607.  D fixierter  Tampon,  der  den  Bruch- 
sackhals ausfüllt.  E Bruchsack  wand.  F der  Finger  isoliert  dte 
Bruchsackwand.  G Samenstrang.  H Tunica  fibrosa. 
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hinten  nnd  ziehen  Sie  ihn  zu  sich  heraus,  bis  das  sub périt oneale 
Fett  sichtbar  wird. 

Mißtrauen  Sie  immer  einem  größeren  Fettpfropfen,  der  sich  manch- 
mal an  der  medialen  Seite  des  Bruchsackhalses  zeigt,  besonders  bei 
den  alten,  großen  Hernien,  bei  denen  die  Bauchwand  in  weiter  Aus- 
dehnung nachgegeben  hat.  Dieser  dicke  Pfropfen  verdeckt  oft  die  Blase, 
wie  wir  es  im  folgenden  Kapitel  besprechen  werden.  Ziehen  Sie  ihn 
sehr  vorsichtig  nach  außen  und  knoten  Sie  den  Faden  an  dieser  Stelle 
nur,  nachdem  Sie  das  Fettgewebe  zurückgeschoben  haben  und  nachdem 
Sie  sich  vergewissert  haben,  daß  Sie  nur  den  Bruchsack  ligieren. 

Das  Manöver  muß  etwas  modifiziert  werden,  wenn  der  Bruchsack 
mit  seinem  unteren  Teile  stark  verwachsen  ist  und  festhält,  oder 
wenn  er  sich  wie  bei  den  kongenitalen  Hernien  offen  nach  unten 
fortsetzt. 

In  den  beiden  Fällen  müssen  Sie  zunächst  den  Bruchsackhals 
ringsherum  isolieren,  ihn  anheben  und  diese  Loslösung  so  weit  wie  mög- 
lich nach  oben  fortsetzen  und  dann  sogleich  ligieren;  durchs chneiden 
Sie  ihn  unterhalb  der  Ligatur,  schlagen  Sie  nun  den  distalen  Teil  des 

Bruchsacks  nach  außen 
und  versuchen  Sie,  ihn 
weiter  nach  unten  los- 
zulösen. 

Bei  einer  kongeni- 
talen Hernie  werden  Sie 
nur  die  Ausweitung  des 
Bruchsacks  entfernen  und 
unten  so  viel  von  der  se- 
rösen Hülle  erhalten,  wie 
zum  Schutze  des  Hodens 
nötig  ist;  diese  Hülle  wird 
durch  eine  fortlaufende 
Naht  am  oberen  Teile  ver- 
schlossen1). 

Die  Ligatur  des 
Bruchsackhalses  muß 
immer  fest  verankert  wer- 
den, d.  h.  Sie  führen  den 
Faden  — so  hoch  wie  mög- 
lich — durch  den  mittleren 
Teil  des  Bruchsackhalses 
(Fig.  619).  ligieren  auf  der 
einen  Seite  und  mit  den 
beiden  zurückgeschlagenen 
Fadenenden  ligieren  Sie 
auch  auf  der  anderen  Seite. 


1)  Wenn  die  Verwachsung  des  tiefen  Blattes  zu  innig  ist,  so  liegt  kein  Grund 
vor,  nicht  einen  Streifen  an  dem  Samenstrange  zurückzulassen  unter  der  Voraus- 
setzung, daß  der  Bruchsackhals  genügend  isoliert  und  hoch  genug  ligiert  ist. 

In  solchen  Fällen  haben  wir  oft  folgenden  Kunstgriff  angewendet:  In  der  Mitte 
des  Bruchsacks  werden  die  beiden  Ränder  quer  inzidiert  bis  zu  der  Stelle,  die  nicht 
ablösbar  ist,  bis  zu  dem  verwachsenen  Samenstrange.  Man  setzt  diese  quere  Durch- 


Fig.  619. 


Herniotoinia  inguinalis  (6.  Akt). 

sackhalses. 


Ligatur  dus  Biuch- 


A Musculus  obliquus  internus.  B Faszie  des  Musculus  obliquus 
externus.  C sehr  hoch  bis  zum  subperitonealen  Fettgewebe 
isolierter  Bruchsackhals,  der  mit  einer  Re  v erd  in  sehen  Nadel 
durchstochen  ist,  um  eine  Fadenschlinge  hindurchzuziehen. 
D Bruchsack.  E Reverdinsche  Nadel.  F Samenstrang. 

G Tunica  fibrosa. 
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Sie  können  auch  den  Faden  als  Schlinge  hindurchziehen  und  mittels 
des  Lawson  Taitschen  Knotens  ligieren  (vgl.  vorher),  oder  Sie  durch- 
schneiden  einfach  die  Schlinge  und  knoten  die  beiden  Fäden  um  je  eine 
Hälfte. 

Diese  Ligatur  des  Bruchsackhalses  muß  fest  und  unverschiebbar 
sein.  Es  ist  nichts  so  störend,  als  wenn  der  schlecht  ligierte  Bruchsack 
unter  dem  Faden  nachgibt,  sich  von  neuem  öffnet  und  der  Darm  wieder 
erscheint. 

Wenn  ein  derartiges  Mißgeschick  eintritt,  so  muß  man  die  Bänder 
der  Peritonealöffnung  auf  suchen,  indem  man  die  Wunde  auseinander- 
zieht oder  nötigenfalls  erweitert;  dann  muß  man  das  Peritoneum  mit 
Pincen  fassen  und  die  Ränder  der  Öffnung  so  aneinander  zu  legen  ver- 
suchen, daß  man  eine  neue  und  bessere  Ligatur  herumlegen  kann. 

Wenn  die  Öffnung  zu  groß  ist  und  zu  hoch  liegt,  als  daß  man  sie 
zusammenschnüren  könnte,  so  müssen  Sie  denselben  Kunstgriff  an- 
wenden, den  man  benutzt,  wenn  die  sehr  mühsame  Loslösung  des  oberen 
Bruchsackteils  (besonders  bei  den  kongenitalen  Hernien)  und  die  Zer- 
reißung des  Bruchsackhalses  nicht  eine  zweckmäßige  Anlegung  der 
zirkulären  Ligatur  zulassen.  Die  beiden  Ränder  der  Peritonealöffnung, 
die  vordere  und  die  hintere,  werden  mit  vier  Pincen  gefaßt  und  gespannt 
und  Sie  vernähen  Sie  miteinander  durch  eine  genügende  Anzahl 
von  sehlingenf örmigen  Seidennähten,  wodurch  sie  in  ihrer  ganzen 
Länge  aneinander  gelegt  werden.  Dieses  darf  natürlich  nur  ein  Aus- 
nahmeverfahren sein,  der  Not  gehorchend,  zu  dem  man  sich  nur  ent- 
schließen wird,  wenn  es  absolut  unmöglich  ist,  sich  einen  Stiel  für  eine 
Ligatur  zu  schaffen. 

Wenn  der  Bruchsack  am  Halse  ligiert  und  reseziert  ist,  ist  der 
wichtigste  Teil  der  Operation  beendet.  Wenn  die  Zeit  drängt  und  der 
Zustand  des  Kranken  eine  möglichst  schnelle  Beendigung  der  Ope- 
ration erfordert,  so  wird  man  sich  damit  begnügen  können,  die  beiden 
Ränder  der  infizierten  Faszie,  die  beiden  Pfeiler  des  Bruchringes  und 
der  Tunica  fibrosa  mit  einer  fortlaufenden  Naht  zu  vernähen  und  dann 
die  Hautwunde  zu  verschließen. 

Für  gewöhnlich  das  ist  ein  weiterer  Vorteil  der  frühzeitigen 
Herniotomie  — wird  man  noch  eine  Radikaloperation  anschließen  und, 
wenn  ich  so  sagen  kann,  dem  Kranken  durch  sein  Unglück  nützen  können, 
indem  man  ihn  vor  jedem  Rezidiv  schützt. 

6.  Akt.  Radikaloperation.  — Das  folgende  Verfahren,  eine  Kom- 
bination mehrerer  Methoden,  ist  verhältnismäßig  leicht  ausführbar  und 
gibt  ausgezeichnete  Resultate  — wenn  die  Bauchwand  gut  ist; 
das  ist  die  notwendige  Vorbedingung  für  alle  Methoden.  Sie  besteht 


schneidung  des  ßruchsacks  weiter  fort,  immer  mit  sehr  kleinen  Scherenschlägen 
und  sehr  vorsichtig,  längs  des  Samenstrangs  nach  oben  und  isoliert  allmählich  die 
beiden  seitlichen  Hälften  bis  zu  der  Bruchpforte,  was  so  leicht  möglich  ist.  Mit  Sorg- 
falt und  Geduld  (der  Erfolg  ist  der  Mühe  wert)  gelingt  es  so,  den  Bruchsackhals  ziem- 
lich hoch  frei  zu  machen,  um  eine  gute  Ligatur  anlegen  zu  können.  Den  übrigen  Teil  des 
Bruchsacks  schneidet  man  nun  ab  und  läßt  nur  eine  Hülle  für  den  Hoden  übrig. 
Der  Bruchsack  ist  oft  in  derartigen  Fällen  sehr  dünn  und  leicht  zerreißbar;  wir  werden 
sogleich  sehen,  daß  die  Ligatur  am  Bruchsackhalse  manchmal  nicht  ausführbar  ist; 
man  kann  durch  eine  andere  Methode  den  notwendigen  Verschluß  des  Bruchsacks 
herbeiführen. 
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darin,  nacheinander  die  hintere  und  die  vordere  Wand  des  Leisten- 
kanals wiederherzustellen1). 

Schlagen  Sie  den  unteren  Rand  der  Faszie  zurück,  ziehen  Sie  mit 
den  Pincen,  die  Sie  sogleich  nach  der  Durchschneidung  angelegt  haben, 
stark  an;  Sie  werden  dann  sehen,  daß  sie  sich  rinnenförmig  umschlägt 
und  an  der  hinteren  Wand  einige  Millimeter  über  dem  Schambein  ein 
sehr  deutlicher,  weißer  Rand  sichtbar  wird,  der  sich  von  der  grauen 
Oberfläche  der  Fascia  transver  salis  deutlich  abhebt  und  bis  zum 
Tuberculum  pubicum  reicht  (E,  Fig.  622). 

Das  ist  der  untere  Rand  des  Ligamentum  Pouparti;  diesen 
sehnigen  Rand  müssen  Sie  mit  dem  unteren  Rande  des  Musculus  obliquus 
internus  und  transversus  (D,  Fig.  622)  vernähen,  der  sich  unter  dem 
oberen  Wundrande  zeigt,  und  mit  der  fibrösen  Faszie,  in  welcher  die 
Muskeln  medial  wärt  s bis  zu  der  Linea  alba  sich  fortsetzen. 


Wenn  der  Samenstrang  nur  dünn  ist,  nur  wenig  Fettgewebe  ent- 
hält, so  können  Sie  ihn  einfach  in  der  Tiefe  des  Leistenkanals  liegen 
lassen  und  darüber  die  hintere  Wand  vernähen  und  sodann  auch  die 
vordere  Wand,  die  so  aneinandergelagert  eine  doppelte,  sehr  feste  und 
widerstandsfähige  Schicht  bilden  (Fig.  621). 

Im  anderen  Falle  heben  Sie  den  Samenstrang  mit  einem  stumpfen 
Haken  an  (Fig.  622),  während  Sie  das  Bett  für  ihn  herstellen;  mit  einer 
Hakenpinzette  fassen  und  spannen  Sie  sich  den  fibrösen  Rand  des  Liga- 


1)  Vorher  kann  es  in  einigen  Fällen  angezeigt  erscheinen,  wenn  die  schnell 
um  den  Bruchsackhals  gelegte  Ligatur  nicht  fest  genug  angelegt  ist,  die  Methode 
von  Bark  er  anzuwenden  und  jede  trichterförmige  Einziehung  am  inneren  Leisten- 
ring dadurch  zu  vermeiden,  daß  man  den 
Bruchsackstumpf  verlagert  und  an  der 
Innenfläche  fixiert.  Hierzu  lassen  Sie  die  beiden 
Enden  der  Bruchsackligatur  lang,  schieben 
Sie  den  linken  Zeigefinger  unter  die  Bauch- 
wand, unter  den  Musculus  obliquus  internus 
und  transversus  nach  oben  und  medialwärts. 
Mit  einer  Umstechungsnadel  oder  auch  mit 
einer  gebogenen  Rever  dinschen  Nadel  durch- 
bohren Sie  die  Bauch  wand  nun  von  außen 
her  und  führen  die  Spitze  des  Instruments  auf 
dem  Zeigefinger  als  Leitsonde  und  Schutz  in 
die  Inguinal  wunde;  das  eine  Ende  des  Fadens 
wird  dann  eingefädelt  und  durchgezogen 
(Fig.  620). 

Etwas  weiter  medialwärts  stechen  Sie 
von  neuem  ein,  immer  längs  des  unter  den 
Bauchdecken  liegenden  Fingers,  und  ziehen 
den  zweiten  Faden  hindurch;  nun  verknüpfen 
Sie  die  beiden  Enden  mit  einem  doppelten 
Knoten  (B,  Fig.  622)  auf  der  Faszie  des  Ob- 
liquus externus.  Diese  beiden  Fäden  ziehen 
den  Stumpf  des  Bruchsacks  nach  sich,  Sie 
ziehen  ihn  in  die  Höhe  und  lagern  ihn  an  die 
hintere  Fläche  der  Bauchwand  oberhalb  des 
Leistenkanals.  Dieser  Akt  ist  gewöhnlich 
überflüssig,  wenn  das  Abtragen  und  Ligieren 
des  Bruchsacks  eigen  ausgeführt  ist.  Man 
läuft  übrigens  dabei  Gefahr,  die  Gefäße  der 
Bauchdecken  (die  Epigastrika  und  ihre  Äste)  zu  verletzen.  Ich  meinerseits  habe 
bei  allen  radikalen  Operationen  dieses  Verfahren  für  überflüssig  befunden. 


Fig.  620.  Herniotomia  inguinalis.  — Fixation 
des  Bruchsackstumpfes  an  den  Bauchdecken. 
A die  gebogene  Nadel  durchbohrt  die  Leisten- 
wand schräg  von  oben  nach  unten  und  von 
medial  nach  lateral , zu  der  Ligatur  des 
Bruchsacks.  B Musculus  obliquus  internus. 
C ligierter  Bruchsackhals.  D Samenstrang. 
E Tunica  fibrosa. 
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mentum  Pouparti  dicht 
am  Tuberculum  pubi- 
cum. nehmen  ihn  auf 
eine  gebogene  Nadel, 
auf  welche  Sie  dann 
ebenfalls  die  flache 
Sehne  des  Obliquus 
internus  und  transver- 
sus  lagern  und  ziehen 
die  erste  Katgut-  oder 
Seidenschlinge  durch, 
die  Sie  dann  knoten 
und  die  der  Ausgangs- 
punkt für  die  folgende 
Naht  sein  soll. 

Setzen  Sie  diese 
Naht  lateralwärts  fort, 
indem  Sie  immer  mit 
den  Fadenschlingen 
unter  den  fibrösen  Rand 
und  oben  den  unteren 
Rand  der  beiden  Mus- 
keln fassen  (Fig.  622). 
Ziehen  Sie  jede  Schlinge 
sorgfältig  an  und  fürchten 
Sie  sich  nicht,  die  Mus- 
kelschicht zu  zerreißen, 
die  sich  leicht  herunter- 
ziehen und  mit  dem  sehni- 
gen Rande  in  Berührung 
bringen  läßt.  Ein  mittel- 
starker Faden,  eine  scharfe 
nicht  hakende  Nadel  und 
eine  exakte  Methode  sind 
zur  genauen  Aneinander- 
lagerung ohne  Zerreißung 
notwendig;  wenn  die  Ge- 
webe eine  schlechte  Be- 
schaffenheit haben,  wenn 
sie  sich  auseinanderziehen, 
ist  es  zweckmäßiger,  an 
Stelle  der  fortlaufenden 
Naht  eine  Reihe  von  ein- 
zelnen Knopfnähten  an- 
zulegen, die  das  ganze 
Ligamentum  Pouparti  und 
möglichst  viel  Muskel 
fassen. 

Die  Naht  wird  so- 
weit wie  möglich  lateral- 
wärts fortgesetzt,  und  man 
läßt  nur  einen  kleinen 


Fig.  621.  Hemiotomia  inguinalis  (6.  Akt).  Radikaloperation. 
Wiederherstellung  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals,  dahinter 
der  Samenstrang. 

A Faszie  des  Obliquus  externus.  B Musculus  obliquus  internus 
und  transversus.  C Samenstrang,  der  hinter  der  hinteren  Wand 
des  Leistenkanals  gelassen  ist.  D Naht  der  hinteren  Wand. 
E unterer  Rand  der  Faszie  des  Musculus  obliquus  externus,  der 
stark  zurückgezogen  ist. 


Fig.  622.  Herniotomia  inguinalis  (6.  Akt).  Radikaloperation. 

Wiederherstellung  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals. 

A Faszie  des  Obliquus  externus.  B die  beiden  Enden  der  Bruch- 
sackligatur, welche  auf  die  Faszie  geknotet  sind.  C Muscu- 
lus obliquus  internus.  D unterer  Rand  des  Musculus  obliquus 
internus  und  transversus.  E hintere  Wand  des  Leistenkauais. 
FReverdin  sehe  Nadel,  welche  den  oberen  Rand  des  Ligamen- 
tum Pouparti  und  den  unteren  Rand  des  Musculus  obliquus 
internus  und  transversus  durchbohrt  und  sie  durch  eine  fort- 
laufende Naht  vereinigt.  H zurückgezogener  Samenstrang. 
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Spalt  für  den  inneren  Leistenring,  der  gerade  groß  genug  ist,  den  Samen- 
strang hindurchtreten  zu  lassen;  die  letzten  Nähte  an  der  Außenseite 
müssen  sehr  vorsichtig  gemacht  werden,  indem  man  das  Ligamentum 
Pouparti  mit  einer  Pinzette  so  hoch  wie  möglich  anhebt,  denn  die 
großen  Schenkelgefäße  sind  nicht  fern,  und  wenn  die  Wand  sehr  dünn 
ist,  fühlt  und  sieht  man  sie  manchmal  in  dem  äußeren  Wundwinkel 
pulsieren. 

Nach  Beendi- 
gung der  tiefen 


legen  Sie 


Herniotomia  mguinalis  (7.  Akt).  Wiederherstellung  der  vorderen 
Wand  des  Leistenkanals. 

A Faszienschicht  durch  eine  fortlaufende  Naht  vereinigt.  B die  Nadel 
durchbohrt  die  beiden  Ränder  der  Faszie  und  setzt  die  fortlaufende  Naht 
weiter  fort.  C unterer  Rand  des  Musculus  obliquas  internus  und  trans- 
versus.  D Nahtlinie  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals.  E an  seine 
neue  Stelle  gelagerter  Samen  sträng. 


ö' 

Naht 
den  Samenstrang 
wieder  an  seine 
alte  Stelle  zurück 
und  vereinigen 
dann  vor  ihm  die 
vordere  Wand  des 
Leistenkanals,  d. 
h.  Sie  vernähen 
die  Ränder  der 
Faszie  des  Mus- 
culus obliquus 
externus  mitein- 
ander (Fig.  623). 

Eine  fortlau- 
fende Naht  mit 
dichten  Stichen, 
die  an  dem  äuße- 
ren Wund  winket 
beginnt  und  von 
da  nach  medial 
geht  bis  zu  der 
fibrösen  Hülle  des 
Hodens,  gibt 
Ihnen,  wenn  Sie 
Eile  nötig  haben, 
eine  für  gewöhn- 
lich genügend 
sichere  Vereini- 
gung 4É  unter  der 


Fig.  623 

5W1A5 

Voraussetzung, 
daß  an  der  Stelle- 
des  äußeren 
Leistenringes  und 

seiner  seitlichen  Begrenzung  die  Naht  ganz  besonders  sorgfältig  aus- 
geführt wird. 

Sie  müssen  bei  der  hinteren  Naht  nur  den  unteren  Rand  des  Liga- 
mentum Pouparti  fassen  und  noch  nach  vorn  ein  genügend  breites  Stück 
der  Aponeurose  stehen  lassen,  um  es  zu  der  Bedeckung  des  Samen- 
stranges, d.  h.  zur  Bildung  der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  be- 
nutzen zu  können.  An  dem  äußeren  Leistenringe  sahen  und  fühlten 
Sie,  bevor  Sie  sie  auf  der  Hohlsonde  vorsichtig  durchschnitten,  zwei 
deutliche  Faszienstränge,  die  an  dem  Tuberculum  pubicum  ansetztem. 
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Diese  Bänder  müssen  Sie  mit  einer  Pinzette  anheben  und  aneinander- 
nähen. so  daß  zwischen  und  unter  ihnen  nur  der  zum  Durchtritt  des 
Samenstranges  notwendige  Platz  übrig  bleibt.  Einige  weitere  Nähte 
dienen  an  dieser  Stelle  zur  festeren  Unterstützung.  Noch  besser  tun 
Sie.  wenn  Sie  die  Methode  von  Lucas-Championnière1)  an  wenden: 
Drei  U-förmige  Knopfnähte  ziehen  die  beiden  Faszienränder  übereinander 
und  verdoppeln  Sie  so;  dann  vervollständigt  eine  fortlaufende  Naht  die 
Vereinigung2). 

Weiter  unten  vereinigt  man  die  Tunica  vaginalis  scroti,  schließlich 
die  Haut  ohne  Drain. 

Der  Verband  ist  nach  diesen  Bruchoperationen  sehr  wichtig.  Es 
ist  eine  Hauptsache,  die  Nahtlinie  zu  schützen  und  sie  vor  Verunreini- 
gung und  Berührung  zu  behüten,  denen  sie  gerade  in  dieser  Gegend 
stark  ausgesetzt  ist. 

Mehrere  aseptische  Gazestreifen,  die  zu  einer  dicken  Schicht  auf- 
einandergelegt  werden  und  an  ihrem  Rande  mit  Kollodium  befestigt 
und  an  ihrer  Oberfläche  damit  überzogen  werden,  bilden  einen  aus- 
gezeichneten und  sehr  einfachen  Schutz,  der  sicherlich  besser  wirkt  als 
eine  Einhüllung  in  viel,  aber  schlecht  gelegte  Watte,  die  durch  eine 
einseitige  Spica  fixiert  wird  und  die  schon  am  Abend  an  ihrem  Rande 
weit  klafft. 

Anders  ist  es,  wenn  der  Watteverband  eine  vernünftige  Dicke  hat 
und  durch  eine  regelrechte,  doppelseitige  Spica  gehalten  wird,  wie  diese 
Gegend  auch  an  der  Leistenbeuge  fest  abschließt. 

Meiner  Meinung  nach  ist  in  den  der  Operation  folgenden  Tagen 
jede  innere  Behandlung  kontraindiziert.  Ich  habe  niemals  einem  wegen 
einer  eingeklemmten  Hernie  Operierten  Opium  gegeben,  und  ich  sah 
bisher  nur  Unannehmlichkeiten  durch  die  Verabreichung  desselben.  In 
den  ersten  24  Stunden  ist  die  Diät  äußerst  streng:  einige  Teelöffel  Grog 
oder  Eismilch  werden  gestattet,  wenn  der  Durst  sehr  quälend  ist. 

Am  nächsten  Morgen  gibt  man,  wenn  keine  spontane  Stuhlent- 
leerung stattgefunden  hatte,  einen  Glyzerineinlauf,  den  man,  wenn  er 
keine  Wirkung  erzielt,  wiederholt.  Am  2.  Tage  wird  ein  schwächeres 
Abführmittel  sehr  zweckmäßig  sein,  wenn  noch  keine  Entleerung  ein- 
getreten ist;  Rizinusöl  in  kleinen  Dosen,  einen  Teelöffel  stündlich  nach 
der  Methode  von  Verneuil,  leistet  in  einem  solchen  Falle  sehr  gute 
Dienste.  Man  braucht  sich  übrigens  nicht  damit  zu  sehr  zu  beeilen, 
Stuhlgang  zu  erzielen;  wenn  Winde  abgehen,  ist  es  nicht  so  notwendig. 


1)  L.  Championnière,  Cure  radicale  des  hernies,  1892,  p.  193. 

2)  Man  darf  niemals  vergessen,  daß  diese  Radikaloperation  ein  zweiter  be- 
sonderer Eingriff  ist,  der  zum  Schluß  einer  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie 
gemacht  wird,  die  an  und  für  sich  schon  ziemlich  oft  kompliziert  ist  und  lange  Zeit 
in  Anspruch  nimmt.  Man  darf  deshalb  bei  eingeklemmten  Hernien  nicht  eine  so 
vollkommene  Wiederherstellung  der  Leistengegend  erwarten,  wie  bei  den  eigentlichen 
Radikaloperationen. 

Man  muß  wissen,  daß  manbei  einer  großen  Zahl  dieser  Fälle  viel  Zeit  brauchen  wird, 
um  die  Operation  gut  auszuführen,  wenn  man  sie  versteht.  Andernfalls,  wenn  man  nicht 
die  richtige  Radikaloperation  mit  der  doppelten  Vernähung  der  Schichten  machen 
kann,  wird  man  wenigstens  mit  einer  guten  fortlaufenden  Naht  die  beiden  Ränder 
der  Faszie  des  Obliquus  externus,  den  unteren  Rand  des  Musculus  obliquus  internus 
und  transversus  und  alles,  was  man  vom  Bindegewebe  findet,  vernähen  und  die 
beiden  Pfeiler  des  Leistenringes  so  exakt  wie  möglich  aneinanderlegen. 
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Anders  ist  es  bei  Greisen,  bei  sehr  schwachen  Individuen,  die 
während  der  Operation  schwere  Intoxikationserscheinungen  zeigen, 
deren  Leib  aufgetrieben  ist  und  bei  denen  wenig  oder  gar  keine  Winde 
abgehen.  Man  darf  nicht  vergessen,  daß  die  Darmlähmung  unter  solchen 
Verhältnissen  große  Gefahren  mit  sich  bringen  kann  und  daß  sie  sogar 
nach  einer  ganz  regelrecht  verlaufenen  Herniotomie  und.  nach  Beseiti- 
gung der  Einklemmung  zum  Tode  führen  kann.  Die  eingeklemmte 
Darmschlinge  gewinnt  ihre  Kontraktilität  nicht  wieder;  man  findet  sie 
bei  der  Autopsie  ebenso  stark  gebläht,  wie  es  vorher  in  dem  Bruch- 
sacke war  ; sie  bildet  ein  richtiges  Hindernis  für  die  Bewegung  des  Darm- 
inhalts ; und  die  Lähmung  schreitet  auf  die  benachbarten  Schlingen 
fort.  Eine  elektrische  Darmausspülung  ist  die  allerbeste  Behandlungs- 
methode derartiger  sekundärer  Erscheinungen,  wenn  man  sie  zur  richtigen 
.Zeit  vor  nimmt  (vgl.  Darm  Verschluß). 

Wir  wollen  im  folgenden  Kapitel  die  verschiedenen  unglücklichen 
Zufälle  besprechen,  die  nach  einer  Herniotomie  auftreten  können. 
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Hierunter  wollen  wir  nicht  die  gangränösen  Hernien  einreihen,  die 
wir  in  einem  besonderen  Kapitel  besprechen  werden,  sondern  wir  wollen 
hier  diejenigen  Fälle  behandeln,  bei  denen  die  Herniotomie  nicht  mehr 
den  Charakter  einer  einfachen,  regelrechten  und  leichten  Operation 
trägt.  Der  Operateur  wird  in  irgendeinem  Moment  durch  eine  ganz 
besondere  Anordnung,  durch  eine  Anomalie,  durch  eine  auffallende 
Erscheinung  aufgehalten.  Um  nicht  zu  sehr  bei  dieser  Besprechung 
von  dem  Wege  abzuweichen,  empfiehlt  es  sich,  vorher  kurz  die  Schwierig- 
keiten, auf  welche  man  während  der  Operation  stoßen  kann,  zu  er- 
wähnen. 

Wir  werden  also  Revue  passieren  lassen:  1.  die  Hernien  mit  Ver- 
wachsungen; 2.  die  Anomalien  des  Bruchsacks:  doppelter  Sack,  be- 
sonders properitoneale  Hernien;  3.  die  Hernien  mit  anormalem  Inhalt: 
wie  Blase,  Appendix,  Ovarium,  Tube  usw.  ; 4.  die  durch  eine  vorher- 
gehende Taxis  veränderten  oder  komplizierten  Hernien:  Reposition 
en  bloc  und  ihre  Abarten. 

Schließlich  wollen  wir  auch  noch  das  Verfahren  besprechen,  das 
man  bei  besonderen  Ereignissen,  die  während  und  nach  der  Hernio- 
tomie auftreten,  befolgen  muß. 


I 

Hernien  mit  Verwachsungen: 

Sie  können  schon  Adhäsionen  voraussetzen,  wenn  die  Einklemmung 
eine  alte,  große  Hernie  betrifft,  die  schon  mehrfach  zu  schmerzhaften 
Erscheinungen  Veranlassung  gegeben  hat  und  die  so  seit  verschieden 
langer  Zeit  nicht  mehr  vollständig  reponierbar  gewesen  ist. 

Sie  müssen  da  Ihre  Vorsichtsmaßregeln  bei  Eröffnung  des  Bruch- 
sacks verdoppeln,  Sie  dürfen  ihn  nur  an  einer  angehobenen  Falte  in- 
zidieren.  Wenn  der  Darm  oder  das  Netz  breit  mit  der  vorderen  Wand 
des  Bruchsacks  verwachsen  ist,  so  müssen  der  linke  Zeigefinger  und 
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•die  Hohlsonde  bei  der  Eröffnung  sehr  vorsichtig  und  allmählich  den 
Weg  für  die  Schere  bahnen  (für  das  geknöpfte  Ende  derselben  natürlich). 

Sie  kommen  auf  ein  großes  adhärentes  Netzpaket,  welches  eine 
dünne  Darmschlinge  umgibt:  fixieren  Sie  sorgfältig-  die  beiden  Ränder 
des  Bruchsacks  mit  einer  genügenden  Anzahl  von  Pincen;  heben  Sie 
so  den  einen  oder  den  anderen  Rand  des  Sacks  an  und  versuchen  Sie 
mit  dem  Finger  dicht  an  der  Innenfläche  des  Sacks  von  vorn  nach  hinten 
weiterzukommen;  machen  Sie  dasselbe  an  dem  anderen  Rande  und 
gehen  Sie  dann  nach  der  Tiefe  des  Bruchsacks,  machen  Sie  den  unteren 
Pol  der  Netzhernie  frei  und  heben  Sie  das  ganze  Paket  heraus,  wodurch 
Sie  die  schwarz  verfärbte  Darmschlinge  frei  machen,  die  bisher  von 
dem  Netze  bedeckt  war. 

AVenn  die  Verwachsungen  relativ  frisch  sind  und  leicht  nachgeben, 
so  wird  die  Auslösung  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Hohlsonde  oder 
auch  mit  dem  stumpfen  Ende  der  gebogenen  Schere  gelingen;  es  wird 
ganz  einfach  und  regelrecht  vor  sich  gehen,  wenn  Sie  darauf  achten, 
niemals  die  Fühlung  mit  der  inneren  Wand  des  Bruchsacks  zu  ver- 
lieren und  immer  ganz  dicht  daran  ablösen. 

Aber  die  Verwachsung  ist  manchmal  eine  innigere. 

A.  Stellenweise  begegnen  Sie  dicken,  weißen  Membranen,  durch 
welche  der  Bruchsack  und  das  Netz  vollständig  ineinander  übergehen; 
durchschneiden  Sie  dieselbe  mit  der  Schere  dicht  am  Bruchsack  und 
nehmen  Sie  nötigenfalls  etwas  von  dem  Bruchsacke  mit. 

B.  In  anderen  Fällen  finden  Sie  besonders  unten  in  dem  Fundus 
des  Bruchsaoks,  in  der  Tiefe  des  Skrotums,  wenn  es  sich  um  kongenitale 
Hernien  handelt,  dicke  Streifen,  feste  sehnige  Stränge,  die  man  unmög- 
lich zerreißen  kann.  Versuchen  Sie  es  nicht,  sie  mit  Gewalt  zu  beseitigen, 
sondern  legen  Sie  eine  Pince  daran  und  schneiden  Sie  unter  derselben  durch. 

C.  Schließlich  sind  manchmal  große  Netzzotten  in  Ausstülpungen 
des  Bruchsacks  eingeschlossen,  in  Divertikeln  mit  engem  Halse,  und 
Sie  können  Sie  nur  frei  machen,  indem  Sie  den  sehnigen  Rand  einkerben; 
wenn  sie  sehr  festhalten,  so  ist  es  zweckmäßiger,  sie  abzuklemmen  und 
zu  durchschneiden;  später  entfernen  Sie  dann  die  Reste  zusammen  mit 
dem  Bruchsacke. 

Die  Ablösung  des  Netzes  muß  immer  bis  zum  Bruchsackhalse 
fortgesetzt  werden  und  auch  nötigenfalls  darüber  hinaus, 
nachdem  der  Bruchsackhals  gespalten  ist.  AVenn  das  Netz  nicht  ganz 
frei  gemacht  ist,  ist  das  Manöver  der  Ablösung  kein  vollständiges. 

Man  findet  ziemlich  oft  kleine  Stränge,  welche  sich  an  der  Stelle 
des  Bruchsackhalses  inserieren  und  die  sehr  wohl  das  Netz  nach  außen 
hervorziehen  lassen,  wenigstens  scheinbar  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
die  aber  eine  vollständige  Reposition  des  Netz  stumpfes  nach  der  Ligatur 
und  Exzision  verhindern.  Man  muß  sich  bemühen,  diese  letzten  Hinder- 
nisse zu  beseitigen,  und  man  kann  sich  nur  genügend  davon  überzeugen, 
wenn  der  in  die  Leibes  höhle  eingeführte  Finger  nicht  den  geringsten 
Widerstand  mehr  findet  und  wenn  der  durch  die  Bruchpforte  zurück- 
geschobene Netzstumpf  in  der  Peritonealhöhle  vollständig  verschwunden  ist. 

Ein  adhärenter  Darm  ist  für  gewöhnlich  schwieriger  loszulösen  und 
erfordert  wegen  seiner  Brüchigkeit  die  allergrößte  Vorsicht. 
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Der  Finger  genügt  dazu,  weiche,  frische  Verklebungen  zu  beseitigen 
unter  der  Voraussetzung,  daß  er  nur  ganz  langsam  vorgeht,  mit  dem 
Nagel  gegen  den  Bruchsack  hin,  und  daß  kein  starker  Zug  an  der  Schlinge 
ausgeübt  wird. 

In  anderen  Fällen  ist  jedoch  die  Verwachsung  eine  alte  und  innige 
(Fig.  624)  und  der  Darm  ist  an  dem  Bruchsacke  durch  eine  flächen- 
hafte bindegewebige  Schicht  fest  adhärent  oder  ist  sogar  mit  demselben 
vollständig  verschmolzen.  Da  muß  man  die  Schlinge  direkt  abschneiden, 
sie  scharf  mit  dem  Messer  oder  mit  der  gebogenen  Schere  ablösen,  indem 

man  immer  die  Schneide  des 
Instruments  nach  dem  Bruch- 
sacke richtet  und  nötigenfalls 
von  dem  Bruchsacke  etwas 
mitnimmt. 

Das  ist  eine  langwierige 
und  sehr  subtile  Arbeit;  sie 
ist  aber  von  enormer  Wichtig- 
keit und  Sie  können  nur  mit 
großer  Geduld  und  bestimmter 
Methode  zu  einem  guten  Ziele 
gelangen.  Beginnen  Sie  an 
4 der  Mitte  der  Schlinge  und 
steigen  Sie  Schritt  für  Schritt 
an  den  beiden  Darmschenkeln 
in  die  Höhe  bis  zur  Bruch- 
pforte, bis  sich  der  ganze  Bruch - 
inhalt  herausziehen  und  auf- 
heben  läßt.  Damit  haben  Sie 
Ihre  Arbeit  noch  nicht  be- 
endet, es  bleiben  gewöhnlich 
auf  der  Oberfläche  der  los- 
gelösten Darmschlinge  Pseudo- 
membranen, bindegewebige 
Stellen  und  Stränge  zurück, 
die  den  Darm  abknicken  und 
deformieren  können  ; exzidieren 
Sie  diese  Stellen  mit  der  ge- 
bogenen Schere  und  Pinzette, 
säubern  Sie  die  zu  reponie- 
renden  Schlingen,  rollen  Sie 
sie  auf,  lassen  Sie  keine  Ab- 
knickungen stehen  (Fig.  624) 
späteren  Darmverschluß  führen 


Fig.  624.  Alte,  durch  Entzündung  hervorgerufene  Ver- 
wachsungen fixieren  die  Darmschlinge  am  Fundus  des 
Bruchsacks  und  verursachen  eine  Aneinanderlagerung  der 
beiden  Darmenden  nach  Art  zweier  Flintenläufe. 

1 Fundus  des  Bruchsacks,  der  durch  die  Verwachsungen 
in  die  Höhe  gezogen  ist.  2 Tunica  vaginalis  vom  Bruch- 
sacke losgelöst.  8 verwachsene  Darmschlinge.  4 eröff- 
neter  Bruchsack  (Scarpa). 


oder  sonst  irgend  etwas,  was  zu  einem 


könnte. 


Die  Schwierigkeiten  sind  oft  sehr  groß,  man  muß  es  zugestehen, 
es  können  manche  Ereignisse  auftreten,  die  diese  Schwierigkeiten  noch 
vergrößern. 

Vor  allem  die  Blutung;  nicht  eine  starke  Blutung  im  Strahl  an 
einer  bestimmten  Stelle,  die  durch  die  Zerreißung  und  Durchschneidung 
eines  Gefäßes  verursacht  ist,  sondern  die  starke  parenchymatöse 
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Blutung,  die  manchmal  an  der  ganzen  Oberfläche  des  abgelösten 
Darmstiicks  auftritt  und  die  man  zunächst  gar  nicht  zu  stillen  weiß. 

Eine  kurze  Kompression  mit  einer  sterilen  Kompresse  schwächt 
die  Blutung  für  gewöhnlich  bedeutend  und  man  erkennt  dann  die  größeren 
blutenden  Gefäße.  Eine  feine  Ligatur,  wenn  eine  Ko  chers  che  Pince 
die  kleinen  Gefäße  fassen  kann,  ein  oder  zwei  L e mb  er t nähte,  viel- 
leicht auch  sehr  vorsichtig  angewendete  Kauterisation  gestatten  einen 
Teil  der  oberflächlichen  Blutung  zu  stillen.  Eine  zweite  Kompression 
tut  das  übrige;  eine  Spur  von  Blutaustritt  darf  Sie  nicht  verhindern, 
die  Schlinge  zu  reponieren,  denn  diese  Blutung  wird  aufhören,  sobald 
die  Schlinge  wieder  an  Ort  und  Stelle  liegt,  wenn  sie  sich  frei  bewegen 
kann  und  ihre  Zirkulation  normal  geworden  ist. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Verletzungen  der  Darmwand,  mit 
den  mehr  oder  weniger  großen  Bissen.  Man  muß  sie  immer  sorgfältig 
nähen,  und  zwar  sofort,  bevor  man  die  weitere  Loslösung  vornimmt. 
Die  Brüchigkeit  ist  bei  einigen  Hernien  so  groß,  daß  die  Perforationen 
sich  häufen,  daß  der  Darm  bei  der  leisesten  Berührung,  bei  dem  ge- 
ringsten Zuge  platzt  und  einreißt.  Bei  einer  alten,  großen,  eingeklemmten 
Hernie  passierte  es  mir,  daß  unter  meinen  Fingern  bei  äußerst  vor- 
sichtigen Versuchen  die  Darmwand  an  sechs  Stellen  einriß;  alle  diese 
kleinen  Wunden  wurden  mit  großer  Mühe  vernäht,  der  Bruchsackinhalt 
sorgfältig  gereinigt  und  dann  reponiert;  der  Kranke  heilte. 

Die  größte  Gefahr  derartiger  Bupturen  ist  das  Ausfließen  von  Kot 
in  die  Wunde,  man  muß  die  Schlinge  sofort  mit  sterilen  Kompressen 
umgeben.  Nach  schweren  Ablösungen  wird  man  erst  dann  zur  Be- 
position  schreiten,  wenn  man  die  ganze  Oberfläche  des  Darmes  und  die 
Innenfläche  des  Bruchsacks  aufs  sorgfältigste  gereinigt  hat;  ferner 
muß  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  recht  ausgiebig  gemacht  werden, 
damit  das  Hineinschieben  in  die  Bauchhöhle  ohne  Schwierigkeit  vor 
sich  geht. 

Diese  Zufälle  und  Schwierigkeiten  ereignen  sich  besonders  bei 
späten  Herniotomien. 

Wenn  Sie  die  Loslösung  des  Darmes  nicht  zu  Ende  führen  können 
und  die  Zeit  drängt,  so  bleibt  Ihnen  nur  ein  Weg  offen:  die  Bruchpforte 
zu  erweitern,  ohne  den  Darm  zu  reponieren. 

Das  ist  eine  schlechte  Methode,  aber  Sie  können  auch  so  manchmal 
das  Leben  des  Kranken  retten,  indem  Sie  sich  eine  Badikaloperation 
für  später  Vorbehalten.  In  einem  solchen  Falle  muß  man  die  Bruch- 
pforte ordentlich  erweitern  und  die  beiden  Enden  der  Darmschlinge, 
den  Stiel  des  Bruches,  mit  dem  Finger  frei  machen.  In  dem  Bruch- 
sacke werden  die  hauptsächlichsten  Stränge,  die  den  Darm  abknicken 
und  komprimieren,  durchgeschnitten  oder  durchgerissen.  Man  muß  sich 
davon  überzeugen,  daß  der  Inhalt  der  Darmschlinge  sich  wenigstens 
teilweise  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben  läßt  und  daß  die  freie  Passage 
wiederhergestellt  ist. 

Nur  unter  diesen  Bedingungen  und  in  äußerst  dringlichen  Fällen 
darf  man  sich  mit  diesem  unvollständigen  Verfahren  begnügen,  dessen 
Folgen  immer  unsicher  sind.  Es  kommt  vor,  daß  bei  den  großen,  alten, 
verwachsenen  Hernien  die  Kotstauungserscheinungen  weniger  von  der 
•eigentlichen  Einklemmung  in  der  Bruchpforte  als  von  der  Abknickung 
und  Biegung,  von  der  Unbeweglichkeit  der  mit  dem  Bruchsacke  ver- 
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wachsenen  Schlingen  abhängt.  Selbst  wenn  die  einklemmenden  Stränge 
beseitigt  sind,  bleibt  doch  die  adhärente  und  unbewegliche  Schlinge 
ziemlich  häufig  untätig  und  gelähmt. 

Zu  derselben  Gruppe  der  adhärenten  Hernien  wollen  wir  noch  die 
Hernien  des  Coecum  und  der  Flexura  sigmoidea  hinzuzählen,  bei  welchen 
das  Mesokolon  hinabgestiegen  ist  und  sich  an  der  hinteren  Bruchsack- 
wand manchmal  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  angelagert  hat  und  eine 
breite  Yerwachsungsfläche  bildet.  Ferner  ist  der  Dickdarm  ziemlich 
oft  einer  Knickung  nach  vorn  unterworfen;  die  hintere  Wand  macht 
sich  von  ihrem  peritonealen  Überzüge  frei  und  steigt  bis  in  das  Binde- 
gewebe des  Skrotums  hinab.  Ohne  weiter  auf  diesen  strittigen,  anatomi- 
schen Punkt  einzugehen,  will  ich  nur  sagen:  Der  Teil  des  Dickdarmes, 
der  zur  Leibes  höhle  heraustritt,  liegt  nicht  ganz  in  dem  Bruchsack, 
ein  verschieden  großer  Teil  seiner  hinteren  W.ancl  liegt  außerhalb 
des  Bruchsacks  und  ist  von  seinem  serösen  Überzug  entblößt. 

Ein  Beispiel,  das  um  so  beweisender  ist,  da  es  sich  um  eine  Hernie 
handelt,  die  direkt  im  Anschluß  an  den  Beginn  der  Erscheinung  ope- 
riert ist: 

Große  rechtsseitige  Inguinalhernie,  die  seit  mehreren  Monaten  nur 
unvollkommen  reponibel  gewesen  ist  und  die  bei  einer  Anstrengung- 
plötzlich  größer  geworden  ist.  Ich  operiere  einige  Stunden  danach, 
ohne  vorangegangene  Taxisversuche.  Der  Bruchsack  wird  nach  der 
im  vorigen  Kapitel  beschriebenen  Methode  glücklich  geöffnet.  Ich 
finde  das  schwärzlich  verfärbte  und  enorm  dilatierte  Coecum;  sein 
unteres  Ende  ist  frei,  läßt  sich  anheben  und  mit  dem  Finger  umkreisen. 
Dahinter  und  ein  wenig  darunter  bemerkt  man  die  hakenförmig  ge- 
krümmte Appendix,  aber  etwas  höher  ist  die  hintere  Wand  des 
Darmes  fest  mit  dem  Bruchsack  verwachs  en,  und  zwar  in  einer 
Länge  von  etwa  5 cm. 

Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  wird  nun  vervollständigt  und  man 
zieht  ein  kleines  Stück  des  Dickdarmes  nach  außen.  Die  eingeklemmte 
Stelle  ist  durch  eine  ganz  deutliche  Sehnürfurche  markiert,  aber  sie  ist 
intakt.  Es  würde  also  die  einfache  Reposition  vollständig  indiziert  ge- 
wesen sein,  aber  die  Verwachsung  zwischen  Darm  und  Bruchsack  schafft 
ein  anfangs  unüberwindliches  Hindernis;  es  gelingt  wohl  das  Volumen 
des  Dickdarmes  etwas  zu  reduzieren,  er  entleert  sich  unter  den  Händen, 
aber  die  hinter  dem  Darme  gelegene  Scheidewand  hebt  sich  nur  noch 
schärfer  ab  und  widersteht  dem  weiteren  Versuche,  den  Darm  zurück- 
zuschieben; sie  hält  fest  an  dem  Bruchsacke  und  läßt  sich  nur  mit  ihm 
bewegen. 

Die  beiden  Ränder  des  Bruchsackes  werden  nun  abgelöst  und  iso- 
liert, wie  man  es  zur  späteren  Abtragung  des  Bruchsacks  tut.  Hinten 
schlägt  sich  der  Bruchsack  über  eine  dicke,  gespannte,  rötliche  Wand, 
die  von  großen  Gefäßen  durchzogen  ist  und  die  man  leicht  als  die  hintere 
Wand  des  Colon  ascendens  erkennen  kann.  Wir  beginnen  nun  damit, 
sie  allmählich  in  die  Bauchhöhle  hineinzuschieben;  so  wird  die  hintere 
Wand  des  Bruchsacks  und  sein  Inhalt  zusammen  reponiert  und  damit 
ist  die  Reposition  beendet.  Man  schnürt  den  Rest  des  Bruchsacks  zu- 
sammen, der  noch  in  der  Wunde  übrig  bleibt;  nach  Ligatur  nnd  Ex- 
zision vernäht  man  dann  die  Leistengegend. 
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Diese  Hernien  des  Dickdarmes  — und  ganz  besonders  diese  Art 
von  Verwachsungen  des  Bruchsacks  mit  dem  hinuntergeglittenen 
Mesokolon  (Fig.  625)  — sind  immer  sehr  schwierig  zu  operieren,  und 
um  sich  dabei  nicht  zu  verirren,  muß  man  ganz  genau  vorher  wissen, 
welche  Lageverhältnisse  man  am  häufigsten  antrifft. 

Es  sind  dies  gewöhnlich  große  Hernien;  aber  es  ist  eine  Ausnahme, 
wenn  man  vorher  die  Natur  ihres  Inhalts  bestimmen  kann,  abgesehen 
von  einigen  Fällen  mit  sehr  großer  Spannung,  bei  denen  die  Haustrien 
des  Dickdarmes  sich  durch  die  dünnen  Bruchwandungen  abheben. 

Immer  ist  große  Vorsicht  bei  der  Inzision  eines  derartigen  Bruch- 
sacks notwendig,  denn  der  Darm  dreht  sich  manchmal  und  liegt  dann 
ganz  vorn,  direkt  unter  der 
Stelle  des  Hautschnittes  mit 
seiner  hinteren,  außerhalb  des 
Bruchsacks  gelegenen  unbe- 
deckten Oberfläche.  Man  muß 
in  der  Tat  immer  darauf  rech- 
nen, Lageanomalien  und  Ver- 
wachsungen des  Bruchsacks 
anzutreffen,  und  man  muß 
sich  vor  allem  eben  den  Bruch- 
sack aufsuchen;  wenden  Sie 
sich  also  nach  der  medialen 
Seite  hin,  wo  Sie  die  rötliche 
Oberfläche  des  Darmes,  die 
Sie  leicht  erkennen,  zunächst 
warnt,  scheuen  Sie  sich  nicht, 
die  ganze  vordere  Fläche  des 
Bruchsacks  freizumachen  und 
ein  dünneres  und  leichter  falt- 
bares Stück  der  Bruchsack- 
wand aufzusuchen. 

Wenn  der  Bruchsack  er- 
öffnet ist  und  der  Dickdarm 
aufgefunden  ist,  so  machen  Sie 
zunächst  ein  breites  Debri- 
dement  der  Bruchpforte1) 
und  nach  genauer  Untersu- 
chung des  eingeklemmten  Teils 
verringern  Sie  das  Volumen 
des  vorgefallenen  Bruches,  indem  Sie  ihn  durch  vorsichtigen  Druck 
entleeren,  ohne  ihn  zurückzuschieben. 

Sie  werden  sich  dann  genau  über  die  Lage  und  die  Ausdehnung 
der  Verwachsungen  orientieren  können.  Sie  müssen  sich  sagen,  daß 
es  illusorisch  und  sehr  gefährlich  ist,  mit  Gewalt  einen  Repositions- 
versuch zu  machen,  den  Darm  durch  den  Leistenkanal  hindurchzu- 
stopfen. Dieser  breite  Strang,  der  das  Coecum  oder  die  Flexura  sigmoidea 
mit  der  hinteren  Wand  des  Bruchsacks  verbindet,  wird  nicht  nachgeben 
und  wird  sich  nicht  beweglich  machen  lassen;  er  wird  sich  nur  mit  dem 

1)  Und  der  Bauchwand;  wenn  es  nötig  ist,  müssen  Sie  eine  richtige  Hernio- 
laparotomie machen. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 


Fig.  625.  Verwachsungen  der  Flexura  sigmoidea  in  einer 
Hernia  inguinalis. 

1 Bruchsackhals.  2 Flexura  sigmoidea,  die  mit  ihrer 
Mesoflexur  (3)  an  der  Wand  des  Bruchsacks  (41  ange- 
wachsen ist;  der  Bruchsack  ist  eröffnet.  5 der  Hoden 
in  der  Tunica  vaginalis  (Scarpa). 
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Bruchsacke  zusammen  reponieren  lassen.  Andererseits  darf  man  ihn 
weder  durchreißen  noch  durchschneiden.  denn  man  würde  sich  dabei 
der  Gefahr  aussetzen,  die  großen,  für  die  Ernährung  des  Darmes  wichtigen 
Gefäße  zu  verletzen. 

Beginnen  wir  also  damit,  den  Bruchsack  zu  isolieren  und  frei  zu 
machen:  hinten  oben  lösen  Sie  ihn  von  dem  Samenstrang  ab  und  gleich- 
zeitig die  hintere  retroperitoneale  Partie  des  vorgefallenen  Dickdarmes, 
der  sich  unterhalb  des  Bruchringes  von  seiner  Serosa  entblößt  zeigt, 
und  die  Gefäßstränge,  welche  hinter  dem  Darme  verlaufen.  Danach 
müssen  Sie  die  Reposition  der  hinteren  Bruchsackwand  und  des  mit 
ihm  verwachsenen  Inhalts  ausführen;  schieben  Sie  zunächst  den  retro- 
peritonealen  Teil  zurück,  sodann  allmählich  den  Rest,  indem  Sie  die 
hintere  Wand  des  Bruchsacks  auf  dem  Samenstrang  und  nicht  den 
Darm  auf  der  hinteren  Wand  des  Bruchsacks  verschieben.  Man  läßt 
also  die  Verwachsung  zwischen  Darm  und  Bruchsack  bestehen,  gerade 
den  Sack  selbst  muß  man  frei  machen  und  reponieren. 

Dieses  Hinaufschieben  ist  natürlich  nur  möglich,  wenn  man  vorher 
die  Bruchpforte  und  die  vordere  Bauchwand  genügend  inzidiert  hat. 
Man  tut  gut,  sich  von  vornherein  möglichst  viel  Platz  zu  schaffen;  die 
Beckenhochlagerung  wird  bei  diesen  Repositionen  gute  Dienste  leisten, 
besonders  wenn  Dünndarmschlingen  noch  den  Dickdarm  in  den  Bruch- 
sack hineinbegleitet  haben  und  wenn  die  Ausdehnung  des  Bruchs  sehr 
groß  ist. 

Ein  letzter  Ausweg  bleibt  noch  übrig  für  den  Fall,  daß  die  Frei- 
machung des  Bruchsacks  und  eine  Reposition  in  toto  unausführbar  er- 
scheint: das  Debridement  ohne  Reposition,  von  dem  wir  vorher 
gesprochen  haben. 


II. 

Anomalien  des  Brucksacks.  — Außergewöhnlicher  Sitz  der 

Einklemmung. 

Man  muß  bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie  auf  alles 
gefaßt  sein  und  sich  über  nichts  wundern,  man  darf  sich  nicht  an  die 
theoretischen  Beschreibungen  klammern,  muß  sich  aber  bemühen,  die 
hauptsächlichsten  Indikationen  zu  erfüllen.  Man  darf  erst  annehmen, 
genug  getan  zu  haben,  wenn  der  Darm  frei  reponiert  ist  und  in  der 
Bauchhöhle  verschwunden  ist. 

Sie  werden  bisweilen  Anomalien  des  ,, äußeren"  Bruchsacks  vor- 
finden. die  gewöhnlich  leicht  zu  erkennen  sind  und  keine  bedeutenden 
Schwierigkeiten  machen. 

Sie  haben  die  regelrechte  Inzision  in  der  Leistengegend  und  die 
Spaltung  der  äußeren  Hüllen  gemacht,  wie  wir  es  vorher  beschrieben 
haben,  und  Sie  eröffnen  nun  eine  leere  oder  nur  wenig  seröse  oder  sero- 
sanguinolente Flüssigkeit  enthaltende  Höhle;  kein  Darm,  kein  Netz, 
nur  eine  von  allen  Seiten  verschlossene  Tasche.  An  der  hinteren  Wand 
hebt  sich  eine  zweite  Tasche  ab;  das  ist  erst  der  richtige  Bruchsack 
und  Sie  sind  zunächst  nur  in  eine  vor  dem  Bruchsacke  gelegene  seröse 
Zyste  gekommen  oder  in  eine  Ausstülpung  des  Bruchsacks,  in  ein  altes 
und  schließlich  abgetrenntes  Divertikel. 
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Das  ist  keine  schwierige  Komplikation,  wenn  man  darauf  achtet, 
die  darunter  liegende  Scheidewand,  den  eigentlichen  Bruchsack,  sehr 
vorsichtig  zu  inzidieren.  In  anderen  Fällen  wird  eine  Kommunikation 
Ihnen  den  Weg  von  einer  ^Tasche  zur  anderen  zeigen,  von  der  leeren 
Höhle  zu  der  vollen  Höhle.  Es  ist  wohl  nicht  nötig,  länger  bei  diesem 
Falle  zu  verweilen. 

Die  zystischen  Tumoren  der  Tunica  vaginalis  machen  sehr  ähnliche 
Erscheinungen,  und  ich  will  folgende  Fälle  als  Beispiele  dafür  anführen: 

Große  linksseitige  Skrotalhernie,  die  deutlich  eine  Quantität  Flüssig- 
keit enthält.  Bei  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  — einer  ersten  Tasche 
— entleert  sich  in  der  Tat  eine  große  Menge  klarer,  seröser  Flüssig- 
keit, und  ich  komme  in  eine  große  Höhle,  in  deren  Tiefe  der  Hoden 
liegt  und  die  nach  oben  bis  zum  Leistenringe  hinaufreicht.  Kein  Darm, 
kein  Netz,  die  Tasche  ist  von  allen  Seiten  geschlossen;  das  ist  die  Tunica 
vaginalis.  Ihre  hintere  Wand  ist  bis  zur  halben  Höhe  durch  eine  zweite 
kugelige  und  gespannte  Geschwulst  vorgewölbt,  die  nun  ihrerseits 
inzidiert  wird;  dieses  ist  jetzt  wirklich  der  Bruchsack,  er  wird  bis  zum 
Leistenringe  gespalten1). 

In  anderen  Fällen  stülpt  sich  der  eigentliche  Bruchsack,  anstatt 
die  hintere  Wand  der  Tunica  vaginalis  vorzu wölben,  von  oben  her  senk- 
recht in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  hinein  und  erscheint  dann  in 
der  Mitte  der  Hydrozele.  Es  genügt,  das  Vorkommen  dieser  anormalen 
Verhältnisse  zu  erwähnen,  um  nicht  dadurch  überrascht  zu  werden. 

Doppelter  Bruchsack  ohne  Divertikel.  — Man  trifft  diesen  Fall 
bei  einer  Herniotomie  ziemlich  selten.  Als  Beispiel  dafür  will  ich  eine 
meiner  Beobachtungen  anführen. 

Große  rechtsseitige  inkarzerierte  Inguinalhernie,  die  Einklemmung 
besteht  erst  seit  kurzer  Zeit.  Operation;  ich  eröffne  ohne  Schwierigkeit 
einen  Bruchsack,  der  mir  zunächst  vollständig  normal  zu  sein  scheint, 
die  Spaltung  und  Freilegung  des  Bruchsackinhalts  wird  in  gewohnter 
Weise  ausgeführt;  ich  reponiere  eine  Dünndarmschlinge  mit  vollständig 
intakter  Wand;  aber  hinter  derselben  an  der  Bruchpforte  finde  ich  zu 
meiner  Überraschung  eine  zweite  Schlinge,  die  sich  in  einem  zweiten 
Bruchsack  eingeklemmt  hat.  Dieser  zweite  Bruchsack  liegt  genau  hinter 
dem  ersten  und  ist  von  demselben  durch  eine  gemeinsame  seröse  Wand 
getrennt.  Ich  mache  nun  auch  diese  andere  Darmschlinge  frei  und  re- 
poniere sie,  sodann  isoliere  ich  diesen  doppelten  Bruchsack  in  toto, 
ligiere  und  reseziere  ihn. 

Es  handelte  sich  also  in  der  Tat  um  einen  richtigen  doppelten 
Bruchsack;  die  mittlere  Scheidewand  reichte  bis  dicht  an  die  Bruch- 
pforte hinauf  (Fig.  626).  Manchmal  reicht  sie  sogar  noch  höher  hinauf 
(Fig.  627)  und  man  findet  dann  zwei  Bruchsackhälse  und  zwei  Ein- 
klemmungen. Wenn  die  Faszienwand  von  vornherein  weit  genug  ge- 
spalten ist,  so  schaffen  diese  Anomalien  keine  große  Schwierigkeit. 

In  anderen  Fällen  kann  der  Bruchsack  an  einer  Stelle  seiner  Innen- 
fläche ein  Divertikel  haben,  eine  mehr  oder  weniger  große  blindsack- 

1)  Es  kommt  vor,  daß  die  dünne  Scheidewand,  welche  die  Tunica  vaginalis 
von  dem  Bruchsacke  trennt,  perforiert  ist  und  an  dieser  Stelle  einen  einklemmenden 
Ring  bildet;  man  findet  dann  schon  bei  der  Eröffnung  der  Tunica  vaginalis  den  ein- 
geklemmten Darm  (Dupuytren,  Bourguet,  Berger). 
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artige  Ausstülpung,  in  welcher  der  eingeklemmte  Teil  des  Darmes  liegt. 
Die  Eingangsöffnung  dieses  Divertikels  bildet  dann  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes  eine  Einklemmungsstelle. 

Die  physikalischen  Erscheinungen  sind  da  gewöhnlich  etwas  ab- 
weichend. Ein  Teil  des  Bruches  bleibt  reponibel  und  weich,  aber  ein 
härterer  und  gespannterer  Teil  desselben  läßt  sich  nicht  reponieren. 
,,Der  Tumor  ist  ringsherum  weich“,  schreibt  Pierre  Delbet  bei  der 
Schilderung  eines  sehr  typischen  Falles1),  ,, wenig  oder  gar  nicht  gespannt, 
der  Perkussionsschal]  ist  tympanitisch.  Bei  genauer  Palpation  erkennt 
man  aber  an  der  Hinterfläche  des  Tumors  eine  harte,  gespannte  und 


Fig.  626. 


Zweifächeriger  Bruch  sack. 


Fig.  628.  Darmwandhruch  (Schema), 
a Darmschlinge,  b Peritoneum  parietale,  c Darm- 
wand. d abgeklemmter  Teil  der  Darmschlinge. 


Fig.  627.  Hernia  inguinalis  mit  doppeltem  Bruch - 
sacke.  Ein  Faden  ist  in  die  Kommunikations- 
öffnung der  beiden  Bruchsäcke  eingeführt.  Da- 
hinter sieht  man  die  Öffnung  nach  der  Peritoneal- 
höhle (Dem  eaux). 


schmerzhafte  Stelle“.  Der  Bruchsack  enthält  eine  große  Darmschlinge 
von  vollständig  normalem  Aussehen;  die  Bruchpforte  ließ  den  Finger 
leicht  passieren.  Man  wollte  nun  die  Darmschlinge  reponieren,  aber 
bald  bemerkte  man,  daß  die  Schlinge  in  einem  Divertikel  des  Bruch- 
sacks festsaß,  daß  sie  eng  eingeklemmt  war  in  derÖffnung,  durch 
welche  das  Divertikel  mit  dem  eigentlichen  Bruchsacke 
kommunizierte.  Man  mußte  diese  Öffnung  erweitern;  die  Einschnürung 
war  derartig  eng,  daß  das  Debridement  ziemlich  schwierig  war.  Die 
in  dem  Divertikel  eingeklemmte  Schlinge  zeigte  so  schwere  Verände- 
rungen, daß  man  sie  resezieren  mußte. 

Diese  Divertikel  können  übrigens  in  sehr  verschiedener  Höhe  an 
einer  oder  der  anderen  Wand  sich  befinden;  manchmal  liegt  ihre  Mün- 


1)  Prieur,  Des  sacs  herniaires  diverti culaires.  Thèse  de  doct.,  1893. 
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düng  dicht  neben  dem  Bruchsackhalse,  und  wir  finden  dann  eine  An- 
ordnung, die  an  die  properitoneale  Hernie  erinnert. 

Einklemmung  der  Darmwand.  — Nur  ein  Teil  der  Darmwand 
kann  in  den  Schnürring  eingeschlossen  sein  (Fig.  628).  Diese  Art  der 
Einschnürung  kann  bei  allen  Brüchen  beobachtet  werden;  sie  ist  sehr 
häufig  bei  den  Kruralhernien.  Fast  immer  betrifft  sie  den  Dünndarm. 

Sie  kann  im  Niveau  des  Bruchsackhalses  oder  in  einem  Divertikel 
des  Bruchsackes  auftreten  oder  einer  unvollständigen  Reposition  durch 
Taxis  folgen;  dies  besonders  bei  irreponiblen  Hernien.  -J 

Die  Symptome  sind  dieselben  wie  bei  der  vollständigen  Ein- 
schnürung; Schmerzen,  Verstopfung,  Erbrechen,  fortschreitende  Sterkor- 
ämie;  aber  die  Hernie  ist  ganz  klein,  wenigstens  in  den  ersten  Stunden1); 
dieses  wird  gerade  ein  Zeichen  dafür  sein,  daß  man  an  eine  Darmwand- 
einklemmung2) denken  muß. 


Fig.  629.  Hemia  properitonealis  ; es  existiert  ein  skrotaler  und  darüber  ein  properitonealer  Bruchsack. 
a Lage  des  Hodens  in  dem  skrotalen  Bruchsacke  (d),  er  wird,  wenn  die  Hernie  durch  eine  Bandage 
gehalten  wird,  nach  g reponiert.  b inkarzerierte  Darmschlinge  in  dem  properitonealen  Bruchsacke. 
/"Peritoneum  parietale  (Krön lein). 


Fig.  630.  Hernia  properitonealis,  bei  welcher  das  properitoneale  Divertikel  seitlich  von  dem  skrotalen 
Bruchsack  und  zu  der  gemeinsamen  Bruchpforte  liegt  (im  übrigen  dieselben  Bezeichnungen  wie  bei 
der  vorhergehenden  Figur)  (Krön lein). 


Die  Gangrän  tritt  gewöhnlich  nach  kurzer  Zeit  ein  (vgl.  später 

gangränöse  Hernien). 

Properitoneale  Hernie.  — Auch  hier  hat  man  zwei  Bruchsäcke 
von  manchmal  sehr  verschiedener  Größe  vor  sich,  die  miteinander 
in  breiter  oder  enger  Kommunikation  stehen,  aber  der  eine  von  ihnen 
liegt  außerhalb  der  Bauchhöhle  in  dem  Leistenkanale,  der  andere,  innere, 
liegt  intraabdominal  zwischen  dem  Peritoneum  parietale  und  der  Fascia 
t ran  s vers  alis. 

Der  innere  Bruchsack  bildet  manchmal  eine  Verlängerung  des 
im  Leistenkanale  gelegenen  Bruchsacks  (Fig.  629);  es  ist  also  ein  sand- 
uhrförmiger  Bruchsack,  der  in  seiner  Mitte  mehr  oder  weniger  stark 
eingeschnürt  ist.  Häufigergeht  er  seitlich  ab  und  seine  Einmündungs- 
stelle in  die  Bauchhöhle  liegt  neben  der  des  äußeren  Bruchsacks  (Fig.  630). 

1)  Sie  kann  unter  Umständen  auch  klein  (wie  eine  Wal-  oder  Haselnuß) 
bleiben;  öfter  vergrößert  sie  sich  ein  wenig,  indem  der  Bruchsack  sich  mit  Flüssig- 
keit füllt. 

2)  Sie  wird  manchmal  verkannt,  besonders  bei  dicken  Menschen;  der  kleine 
Tumor  kann  einer  ungenügenden  Untersuchung  entgehen  oder  wird  für  eine  Drüse 
gehalten.  Das  frühere  Bestehen  eines  Bruches  wird  dann  ein  wertvoller  Hinweis  sein. 
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Wenn  man  die  Figuren  629  und  630  betrachtet,  kann  man  sich 
alle  Verhältnisse  vorstellen,  von  denen  bisher  sehr  zahlreiche  Fälle 
beobachtet  worden  sind.  Man  muß  sich  merken,  daß  in  der  Tat  ein 

zweiter  tiefer  Bruchsack  und  eine  zweite  einklemmende  Bruchpforte 
vorkommt. 

Der  intraabdominale  Bruchsack  kann  an  verschiedenen  Stellen 
liegen.  Am  häufigsten  liegt  er  hinter  der  Leistengegend  in  der  Fossa 
iliaca;  manchmal  erstreckt  er  sich  hinter  dem  horizontalen  Scham- 
beinast in  das  kleine  Becken  oder  er  geht  sogar  nach  der  Blase 
zu.  Man  muß  diese  verschiedenen  Lagerungen  kennen,  man  kann  sie 
jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  vorher  bestimmen  und  entdeckt  sie 
erst  bei  der  Operation. 

Diese  properitonealen  Hernien  zeigen  aber  gewöhnlich  eine  ganz 
eigentümliche  Entwicklung  und  ein  besonderes  Merkmal.  Es  ist  nicht 
mehr  die  gewöhnliche  inkarzerierte  Leistenhernie,  sondern  man  hat 
einen  gewissen  Verdacht,  da  manches  nicht  gut  erklärbar  dabei  ist;  das 
ist  ein  weiterer  Grund,  sofort  zu  operieren  ohne  Taxisversuche.  Wir 
wollen  einige  derartige  Fälle  anführen: 

A.  Sie  finden  keine  Inguinalhernie,  der  Leistenring  und  der  Leisten- 
kanal sind  frei;  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti  wölbt  ein  eiförmiger, 
länglicher,  gespannter  Tumor  mit  tympanitischem  Klange  die  Bauch- 
wand vor;  oder  es  besteht  auch  keine  Vorwölbung  und  Sie  konstatieren 
nur  bei  der  Palpation  diesen  in  der  Tiefe  der  Inguinalgegend  gelegenen 
Tumor.  Die  Diagnose  wird  meist  auf  Darmverschluß  gestellt. 

Beispiel.  Ein  50 jähriger  Mann  kommt  in  die  Maison  municipale 
de  Santé  mit  sehr  schweren  Ileus erscheinungen,  die  seit  4 Tagen  be- 
stehen. Man  findet  keine  Spur  einer  sichtbaren  Hernie.  Der  Leib  ist 
gleichmäßig  meteoristisch  aufgetrieben,  man  konstatiert  nur  in  der 
rechten  Leistengegend  eine  stärkere  Druckempfindlichkeit  und  eine 
etwas  deutlichere  Spannung. 

Ich  mache  die  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  wende  ich  mich  sofort  nach  der  rechten  Iliakalgegend. 
Nach  einigem  Suchen  finde  ich  eine  Dünndarmschlinge,  die  nach  dem 
kleinen  Becken  hineingeht  und  deren  unteres  Ende  fixiert  ist.  Indem 
ich  sie  nun  nach  unten  verfolge,  komme  ich  auf  einen  harten,  sehnigen, 
zirkulären  King,  der  sie  einklemmt  und  die  Eingangsstelle  zu  einem 
Bruchsacke  bildet;  dieser  Ring  liegt  medial  und  etwas  getrennt  von 
dem  inneren  Leistenringe.  Ich  erweitere  ihn  und  ziehe  den  inkarze- 
rierten  Teil  der  Dünndarmschlinge  heraus;  der  Darm  ist  verdickt  und 
schwarz  verfärbt  und  zeigt  am  Anfänge  eine  tiefe  Schnürfurche.  Der 
zylindrische  Bruchsack  hatte  eine  Tiefe  von  7 — 8 cm,  er  erstreckt  sich 
nach  unten,  vorn  und  medial wärts  und  kreuzte  schräg  die  vordere  Wand 
des  Beckens.  Da  man  die  Operation  schnell  beendigen  mußte,  verschloß 
man  die  erweiterte  Eingangsstelle  durch  eine  Reihe  von  Katgutnähten 
und  vernähte  dann  die  Bauch  wand.  Heilung1). 

B.  Es  besteht  eine  fimiculo-skrotale  Inguinalhernie;  sie  ist  nur 
wenig  gespannt,  teilweise  reponibel,  aber  es  bestehen  dennoch  deutliche 
Einklemmungserscheinungen.  In  manchen  derartigen  Fällen  fühlt  man 
den  tief  gelegenen  Tumor  und  bemerkt  sogar,  daß  er  bei  den  Repo- 
sitionsversuchen der  äußeren  Hernie  größer  und  härter  wird. 


1)  Société  de  chirurgie,  19.  Juli  1899. 
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C.  Es  besteht  eine  äußere  Hernie,  die  jedoch  gar  nicht  gespannt 
ist.  sie  läßt  sich  vollständig  reponieren,  aber  sie  tritt  sofort  nach  Auf- 
hören des  Drucks  wieder  heraus.  Es  scheint  unmöglich,  daß  der  Darm 
seine  normale  Lage  beibehält,  nachdem  man  ihn  reponiert  zu  haben 
glaubt.  Das  ist  also  keine  richtige  Reposition,  sondern  nur  ein  Zurück- 
drängen. 

D.  In  noch  anderen  Fällen  besteht  eine  äußere  Hernie,  man  re- 
poniert sie  ohne  Mühe  und  sie  bleibt  reponiert,  aber  die  Einklemmungs- 
erscheinungen bestehen  nichtsdestoweniger  weiter. 

Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  man  bei  den  meisten  dieser  Fälle 
außerdem  noch  eine  Anomalie  des  Hodens  findet.  Er  ist  nicht  herab- 
gestiegen, man  findet  ihn  dicht  an  dem  äußeren  Leistenringe  oder  auch 
tiefer  im  Leistenkanale.  Die  Verlagerung  des  Hodens  muß  Sie  bei  den 
Hernien  immer  mißtrauisch  machen. 

Schließlich  kommt  es  auch  vor,  daß  die  äußere  Hernie  alle  Cha- 
raktere einer  Einklemmung  zeigt  und  daß  man  erst  während  der  Hernio- 
tomie nach  der  Erweiterung  der  ersten  Bruchpforte  und  der 
Reposition  des  Bruches  das  Vorhandensein  einer  zweiten 
Tasche,  einer  zweiten  Einklemmungsstelle  konstatiert. 

Wir  sagten  vorher,  daß  man  nach  jeder  Herniotomie  mit  dem  Finger 
frei  in  die  Bauchhöhle  eingehen  muß,  und  daß  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung der  ganzen  Umgebung  der  Bruchpforte,  der  ganzen  Nachbar- 
schaft des  Bruchsackhalses  nichts  Anormales  fühlen  lassen  darf.  Wenn 
man  diese  sehr  wichtige  Vorsichtsmaßregel  vernachlässigt,  kann  man 
bisweilen  den  Inhalt  des  im  Leistenkanale  gelegenen  Bruchsacks  in  den 
properitonealen  Brnchsack  hineinschieben  und  so  eine  äußere  Ein- 
klemmung in  eine  innere  Einklemmung  verwandeln.  Wir  werden  davon 
weiter  bei  den  Unfällen  der  Herniotomie  sprechen. 

Wie  es  auch  sein  mag  und  unter  welchem  Bilde  die  properitonealen 
Hernien  auch  auftreten  mögen,  die  Operation  derselben  muß  immer  in 
folgender  Weise  vorgenommen  werden1): 

Machen  Sie  zunächst  eine  gewöhnliche  Herniotomie,  eröffnen  Sie 
den  äußeren  Bruchsack  und  inzidieren  Sie  die  Bruchpforte.  Wenn  der 
Bruchsack  leer  ist  oder  wenn  Sie  ohne  Mühe  den  Bruchsack  reponieren 
können,  so  folgen  Sie  mit  dem  Finger  dem  Darme  und  untersuchen 
Sie  in  der  Tiefe  die  hinter  der  Leistengegend  gelegene  Partie  nach  unten, 
lateralwärts  und  medial wärts. 

Ziemlich  häufig  werden  Sie  dann  eine  gespaimte,  mehr  oder  weniger 
große  Tasche  finden,  die  Ihnen  sogleich  den  Eindruck  eines  zweiten 
Bruchsacks  macht;  in  allen  Fällen  werden  Sie  unter  Ihrem  Finger  eine 
dilatierte  Darmschlinge  fühlen  und  indem  Sie  dieselbe  weiter  verfolgen, 
konstatieren  Sie,  daß  sie  an  ihrem  Ende  fixiert  ist  oder  daß  sie  sich 
über  einem  bogenförmigen,  scharfen  Strange  umbiegt. 

Wenn  die  Reposition  der  äußeren  Hernie  unmöglich  ist  oder  wenn 
der  Darm  sogleich  wieder  vorfällt,  so  ist  damit  das  Vorhandensein 

1)  Wenn  eine  äußere  eingeklemmte  oder  nicht  eingeklemmte  Hernie  vor- 
handen ist.  — Wenn  in  dem  Leistenkanale  nichts  enthalten  ist  und  wenn  man  nur 
einen  Tumor,  eine  gespannte  Vorwölbung  oberhalb  der  Leistengegend  fühlt,  so  muß 
man  eine  Inzision  oberhalb  des  Poupart  sehen  Bandes  machen.  Sehr  oft  kann  man 
in  derartigen  Fällen  nur  die  Diagnose  auf  eine  innere  Einklemmung  stellen,  und  man 
kann  dann  allein  durch  eine  mediane  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels  allen  Mög- 
lichkeiten entgegen  treten. 
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eines  tiefer  sitzenden  Hindernisses  bewiesen.  Sie  müssen  sich  sofort 
damit  beschäftigen,  dieses  Hindernis  für  das  Auge  frei  zu  legen. 

Sie  müssen  zunächst  versuchen,  den  Hals  des  äußeren  Bruchsacks 
auseinander  zu  ziehen,  indem  Sie  Ihren  Bruchschnitt  erweitern,  um  so 
die  tiefe  Bruchpforte  frei  zu  legen;  wenn  dieselbe  in  der  Nähe  des  inneren 
Leistenringes  liegt,  wird  es  Ihnen  gelingen. 

Es  ist  bisweilen  vorgekommen,  daß  der  Druck  mit  dem  Finger 
genügt  hat,  den  Darm  herauszuziehen  und  frei  zu  machen;  häufiger  muß 
man  jedoch  mit  dem  Knopf messer  oder  der  gebogenen  Schere  die  Bruch- 
pforte erweitern.  Aber  dieses  Verfahren,  welches  den  Vorteil  hat.  die 
Bauchwand  zu  schonen,  darf  keineswegs  zur  Regel  erhoben  werden1). 
Die  beste  Methode  besteht  darin,  eine  Herniolaparotomie  zu  machen. 

Der  Bruchschnitt  in  der  Leistengegend  wird  lateral  verlängert  nach 
der  Spina  iliaca,  soweit  es  nötig  ist;  alle  Schichten  werden  bis  auf  den 
retroperitonealen  Bruchsack  durchschnitten,  der  so  offen  freigelegt 
wird.  Man  erkennt  dann  seine  Beziehungen  und  seine  Lage,  man  sucht 
die  Bruchpforte  auf.  indem  man  den  Darm  unter  sterilen  Kompressen 
zurückhält. 

Nun  kann  man  zwei  Wege  einschlagen.  Wenn  die  Bruchpforte 
gut  zugänglich  ist,  so  erweitern  Sie  sie  zunächst,  indem  Sie  die  Inzision 
an  der  vorderen  Wand  des  inneren  Bruchsacks  verlängern  und  mit 
großer  Vorsicht  an  das  Herausziehen  der  inkarzerierten  Darmschlinge 
gehen,  die  dann  untersucht  und  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  behandelt 
wird.  Es  ist  manchmal  einfacher,  mit  der  Eröffnung  der  serösen  Tasche 
zu  beginnen,  deren  dünne  Hülle  vorsichtig  angehoben  wird,  und  sodann 
das  Debridement  weiter  nach  der  Bruchpforte  hin  fortsetzen. 

Man  darf  niemals  vergessen,  daß  es  sich  dabei  um  einen  richtigen 
Bruchsack  mit  infektiösem  Inhalt  handelt,  um  einen  eingeklemmten 
Darm,  der  gangränös  und  perforiert  sein  kann.  Da  man  hier  in  der 
freien  Bauchhöhle  operiert,  muß  man  alle  notwendigen  Vorsichtsmaß- 
regeln treffen,  man  muß  die  Gegend  mit  Kompressen  isolieren  und  jeder 
Verunreinigung  der  Bauchhöhle  Vorbeugen. 

Diese  intraabdominalen  Bruchsäcke  haben  manchmal  eine  be- 
trächtliche Größe  und  die  Bruchpforte  liegt  bisweilen  sehr  hoch.  Man 
muß  notwendigerweise  bis  zu  dieser  Bruchpforte  gelangen,  wenn  auch 
dazu  eine  längere  Inzision  der  Bauchdecken  nötig  werden  sollte.  Es 
handelt  sich  da  um  einen  richtigen  Darmverschluß  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  und  der  Eingriff  muß  auch  dementsprechend  sein.  Tren- 
delenburg2) machte  in  einem  ähnlichen  Falle  die  mediane  Laparotomie, 


1)  Die  Lösung  der  Einklemmung  auf  intraabdominellem  Wege  mit  dem  Finger 
zu  versuchen  ohne  zu  sehen,  ist  unzweckmäßig  und  gefährlich. 

2)  Die  rechte  Hälfte  des  Skrotum  war  von  einem  hühnereigroßen,  wenig 
gespannten,  auf  Druck  unempfindlichen  Tumor  eingenommen,  der  sich  unbestimmt 
in  den  Leistenkanal  fortzusetzen  schien.  Die  ganze  rechte  Regio  hypogastrica  war 
durch  einen  zweifaustgroßen,  elastischen  und  schmerzhaften  Tumor  vorgewölbt, 
der  unten  am  Ligamentum  Pouparti  begann  und  sich  nach  oben  hin  bis  dicht  an  die 
Spina  iliaca  anterior  superior  erstreckte  und  medialwärts  bis  drei  oder  vier  Quer- 
finger breit  vom  Nabel.  Man  eröffnete  zunächst  den  Skrotalsack:  er  ent- 
hielt das  Netz;  man  verlängerte  dann  den  Schnitt  an  der  vorderen  Wand  des  Leisten- 
kanals und  kam  auf  gespannte  Dünndarmschlingen,  zwischen  welchen  der  Netz- 
strang in  die  Höhe  stieg.  Indem  man  nun  diesen  Strang  mit  dem  Finger  nach  oben  und 
hinten  verfolgte,  gelangte  man  zu  einem  Ringe,  der  die  Ursache  der  Einklemmung 
zu  sein  schien.  Inzision  in  der  Linea  alba,  so  groß,  daß  man  die  Hand  einführen  konnte. 
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und  diese  Methode  wird  manchmal  unumgänglich  notwendig  sein.  Die 
möglichst  ausgiebige  Herniolaparotomie  bleibt  jedoch  die  Methode  der 
Wahl. 

Ist  die  Reposition  der  inneren  Hernie  beendet,  so  schließt  man  die 
Operation  mit  einer  sorgfältigen  Naht  der  Muskel-  und  Faszienschicht 
der  Bauchdecken  ab. 

Interstitielle  Inguinalhemie.  Hier  befindet  sich  die  Bruch- 
geschwulst ganz  und  gar  (oder  fast  ganz)  in  der  Bauchwand;  die 
Einklemmung  liegt  sehr  hoch  und  lateral  am  inneren  Leistenringe. 

Bei  der  typischen  Form  (der  einfachen  interstitiellen  In- 
guinalhernie) steigt  der  Bruchsack  nicht  zum  äußeren  Leistenringe 
heraus,  bleibt  aber  nicht  eingeschlossen  in  dem  Leistenkanale,  sondern 
überschreitet  dessen  Grenzen  oben  und  innen,  er  breitet  sich  zwischen 
den  auseinandergezerrten  Schichten  der  Bauchwand  nach 
dem  Nabel  zu  aus  (Fig.  631).  Gewöhnlich  ist  der  äußere  Leistenring 
sehr  eng  und  der  Ho- 
den liegt  im  Leisten- 
kanale. 

Die  andere  Art 
ist  seltener:  der  Bruch- 
sack liegt  auch  hier 
zwischen  den  Bauch- 
decken und  entwickelt 
sich  ganz  besonders 
in  der  Gegend  ober- 
halb der  Leistenbeuge, 
aber  eineAusbuchtung 
erstreckt  sich  nach 
unten,  tritt  zum  äuße- 
ren Leistenringe  her- 
vor und  steigt  in  das 
Skrotum  hinab.  Das  ist 
dieHernie  en  bissac. 

Die  interstitielle 
Leistenhernie  kommt 
häufiger  beim  Manne  vor,  bei  der  Frau  nur  ausnahmsweise1).  Ein- 
klemmungserscheinungen sind  dabei  ziemlich  häufig;  die  Diagnose  ist 
oft  schwierig  und  die  Operation  muß  auch  eine  ganz  eigenartige  sein. 

Man  begreift  in  der  Tat.  daß  bei  der  einfachen  Form,  die  voll- 
ständig interparietal  liegt,  bei  der  zum  äußeren  Leistenringe  nichts 
herauskommt  und  wo  man  einen  großen  Tumor  in  den  Bauchdecken 
der  Regio  iliaca  findet,  der,  von  den  Muskelfaszienschichten  umgeben, 
sich  schwer  begrenzen  und  lokalisieren  läßt,  langes  Zögern  vollständig 
berechtigt  erscheinen  kann:  man  denkt  an  einen  intraabdominalen 

Es  gelang  nun,  die  inkarzerierte  Schlinge  frei  zu  machen  und  sie  durch  leichten  Zug 
in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Man  ließ  ein  Drain  in  dem  intraabdominalen 
Bruchsacke  zurück.  Heilung.  (Mitgeteilt  von  Holder,  Über  Hernia  properito  nealis, 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  1891,  Bd.  VII,  S.  271.) 

1)  Auvray  hat  14  derartige  Fälle  zusammengestellt.  (Hernie  inguino- inter- 
stitielle chez  la  femme  [Hernie  de  Goyrand],  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  10.  Juni 
1900,  Nr.  46,  p.  542.) 
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A der  innerhalb  der  ßauchdecken  gelegene  Bruchsack.  B vorge- 
fallener Darm.  C äußerer  Leistenring  frei.  D Samenstrang.  E oberes 
Ende  der  eingeklemmten  Darmschlinge.  F tiefergelegene  Bruch 
pforte  oben  lateral. 
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Tumor,  an  eine  Invagination,  einen  Darmtumor  oder  eine  entzündliche 
Anschwellung.  Zweifellos  ist  die  wechselnde  Größe  und  Gestalt  der 
Geschwulst,  welche  durch  die  Kontraktion  der  Bauchmuskeln  hervor- 
gerufen wird,  derartig,  daß  die  interparietale  Lage  daraus  entnommen 
werden  kann:  wenn  der  Patient  die  Bauchdecken  anspannt,  so  rückt 
der  Tumor  tiefer;  aber  bei  einer  Einklemmung,  bei  der  jede  Kon- 
traktion der  Bauchmuskeln  schmerzhaft  ist,  darf  man  auf  dieses  Zeichen 
nicht  zu  sehr  rechnen,  ganz  besonders  nicht  bei  fettleibigen  Personen. 
Bei  Ileuserscheinungen  muß  das  Vorhandensein  dieser  flächenhaften, 
mehr  oder  weniger  höckerigen  und  schmerzhaften  Geschwulst  in  den 
Bauchdecken  einer  Iliakalgegend  immer  an  eine  interstitielle  Inguinal- 
hernie denken  lassen;  wenn  der  Hoden  außerhalb  des  Leistenringes 
fehlt,  ist  dies  ebenfalls  ein  wichtiger  Anhaltspunkt.  — Bei  der  Hernie 
en  bissac  erklärt  das  Vorhandensein  des  subinguinalen  Fortsatzes  die 
Bedeutung  des  in  den  Bauchdecken  gelegenen  Tumors. 

Die  Operation  ist  hier  sehr  verschieden  von  der  gewöhnlichen 
Herniotomie:  man  muß  einen  langen  Schrägschnitt  oberhalb  der  Leisten- 
beuge machen,  entsprechend  der  Längsachse  des  Tumors;  man  muß 
die  Faszie  des  Obliquus  externus,  die  gespannt  und  oft  verdickt  ist. 
freilegen  und  vorsichtig  einschneiden,  denn  der  Bruchsack  liegt  dicht 
darunter  und  ist  sehr  dünn.  — Danach  sieht  man  gewöhnlich  den  Bruch- 
sack deutlich  vor  sich  und  es  verschwindet  jeder  Zweifel.  Der  Bruch- 
sack wird  nun  seinerseits  eröffnet,  abgetupft  und  untersucht.  Man  sucht 
festzustellen,  wo  der  Bruchsack  in  die  Bauchwand  eingedrungen  ist, 
zwischen  welchen  Schichten  er  liegt;  man  macht  den  Darm  frei,  sucht 
die  Bruchpforte  auf,  die  lateralwärts  oben  liegt.  Die  Einklemmung 
ist  oft  sehr  scharf  und  wie  Till  aux  bemerkt  hat,  ähnelt  der  Mechanis- 
mus der  Einklemmung  sehr  einer  Abknickung  durch  einen  Strang. 
Wenn  man  die  Bruchpforte  debridieren  muß,  so  muß  man  es  nach  oben 
und  außen  tnn,  da  die  Bruchpforte  vom  inneren  Leistenringe  gebildet 
wird  und  die  epigastrischen  Gefäße  medial  davon  liegen. 

Das  Freimachen  des  Bruchsacks  und  seiner  Fortsetzung  zwischen 
den  Bauchdecken  gelingt  nicht  immer  ohne  Schwierigkeiten  und  man 
muß  die  damit  verwachsenen  Muskeln  häufig  mit  der  Schere  abtrennen. 
Die  großen  Hernien  lassen  eine  beträchtliche  Höhle  in  der  Bauchwand 
zurück,  welche  man  so  weit  wie  möglich  Schicht  für  Schicht  wieder 
hersteilen  muß1). 

Retrograde  Einklemmung.  Es  handelt  sich  in  einem  solchen 
Falle  um  eine  gewöhnliche  Hernie  mit  einem  gewöhnlichen  Bruchsacke 
und  die  Einklemmung  findet  auch  in  der  Bruchpforte  statt,  aber  der 
eingeklemmte  Teil  liegt  nicht  im  Bruchsacke,  sondern  in  der  freien 
Bauchhöhle. 

May  dl2)  hat  diese  seltene  Art  der  Einklemmung  an  der  Appendix 
und  dann  an  der  Tube  beschrieben  (s.  weiter  unten).  Man  hat  diese 
Einklemmung  auch  am  Netze  gefunden.  Nach  Eröffnung  des  Bruch- 
sacks findet  man  ein  verschieden  dickes,  mehr  oder  weniger  verwachsenes 
Netzstück,  welches  nach  seiner  Freimachung  vollständig  zurückgleitet; 

1)  Vgl.  die  Methode  von  P.  Berger:  La  hernie  inguino-interstitielle  et  son 
traitement  par  la  cure  radicale.  Revue  de  chir.,  10.  Jannar  1902,  Nr.  1,  p.  1. 

2)  Maydl,  Über  retrograde  Inkarzeration  der  Tube  und  des  Processus  vermi- 
formis in  Leisten-  und  Schenkelhernien.  Wiener  klin.  Rundschau,  1895,  Nr.  2 u.  3. 


Anomalien  des  Bruchsacks.  — Außergewöhnlicher  Sitz  der  Einklemmung.  gQl 


erst  nach  breiter  Spaltung  des  Bruchsackhalses  entdeckt  man  höher 
oben  in  der  Bauchhöhle  das  manchmal  an  der  Bauchwand  adhärente 
und  oft  gangränöse  Ende  dieses  Netzstückes.  In  einem  Falle  von  Bayer1) 
(Fig.  632)  fand  sich  ferner  eine  Stieldrehung  des  intraabdominalen  zu- 
führenden Netzendes. 

Auch  dör  Darm  kann  sich  retrograd  einklemmen,  wie  folgender  Fall 
zeigt2).  Rechtsseitige  inkarzerierte  Skrotalhernie,  Herniotomie;  der 
Bruchsack  enthält  eine  trübe,  stark  übelriechende,  gelblich  rote  Flüssig- 
keit; er  enthält  ferner  zwei  gespannte,  leicht  bläuliche,  aber  dennoch 
wenig  krank  aussehende  Darmschlingen,  deren  Aussehen  mit  jener  für 
eine  Gangrän  sprechenden  Flüssigkeit  nicht  übereinstimmt;  die  beiden 
Darmschlingen  scheinen  frei  in  den  Bruchsack  hineinzuhängen.  Am 
Bruchsackhalse  findet  man  also  vier  Darmenden.  Man  spaltet  den 


Fig.  632.  Retrograde  Einklemmung  des  Netzes. 

(Beobachtung  von  Bayer,  loc.  eit.) 

A Netz.  B intraabdominale  Torsion  des  Netzes 
oberhalb  der  Bruchpforte.  C durch  retrograde 
Einklemmung  gangränös  gewordenes  Netzstück. 
D Brucbpforte.  E Stiel  des  Netzstückchens. 
F dünner  torquierter  Netzstrang,  der  an  der 
Bruchpforte  angewachsen  ist.  G im  Bruchsacke 
gelegenes  nicht  eingeklemmtes  Netzstück. 


Fig.  633.  Retrograde  Einklemmung  des  Darmes. 
(Fall  von  v.  Wistinghausen  a.  a.  O.  Schema.) 
A mittlerer  Teil  der  Darmschlinge  : retrograde 
Einklemmung.  B Coecum.  C die  beiden  Enden 
der  Darmschlinge.  D Bruchpforte.  E nicht  ein- 
geklemmter Teil  der  im  Bruchsacke  gelegenen 
Darm  schlinge. 


Leistenkanal;  es  entleert  sich  reichlich  dieselbe  hämorrhagische  Flüssig- 
keit aus  der  Bauchhöhle  und  man  findet  eine  etwa  80  cm  lange,  sehr 
stark  aufgetriebene,  mit  Blutungen  durchsetzte  Darmschlinge,  die 
schwärzlich  verfärbt  ist  und  gangränöse  Stellen  auf  weist;  es  ist  dies 
der  mittlere  Teil  der  im  Bruchsacke  befindlichen  Darmschlinge,  die 
ursprünglich  eine  einzige  in  den  Bruchsack  hereinragende  Schlinge  dar- 
stellte, deren  Mitte  aber  von  dem  tiefsten  Pole  des  Bruchsacks  durch 
den  Leistenring  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurückgetreten  war  und  sich 
sozusagen  verdoppelt  hatte  (Fig.  633). 

1)  C.  Bayer,  Retrograde  Netzinkarzeration  mit  Stieltorsion  über  dem  Bruch- 
ringe. Zentralbl.  f.  Chir.  1898,  Nr.  17,  S.  462. 

2)  R.  v.  Wistinghausen,  Zur  Kasuistik  der  retrograden  Inkarzerationen. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  1902,  Bd.  LXVIII,  II,  S.  419. 
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In  anderen  Fällen  findet  man  zwei  fast  normale  Dünndarmschlingen 
in  dem  Bruchsacke  und  das  intermediäre  in  der  Bauchhöhle  ge- 
legene Stück  ist  eingeklemmt  und  bisweilen  gangränös.  In  dem  einen 
Falle  von  L.  Laroyenne1)  enthielt  der  Bruchsack  das  Coecum  und 
das  unterste  Ende  des  Ileum  einerseits  und  andererseits  eine  Dünn- 
darmschlinge von  vollständig 
normalem  Aussehen.  Das  Bruch- 
wasser war  zitronengelb.  Man 
zog  das  in  der  Leibeshöhle  ge- 
legene Stück  der  Dünndarm- 
schlinge hervor  und  fand  die 
dazwischen  gelegene,  etwa  2 m 
lange  Schlinge  schwärzlich  ver- 
färbt und  beinahe  gangränös 
(Fig.  634). 

Obwohl  diese  retrograden 
Einklemmungen  sehr  selten  sind, 
so  sind  sie  nichtsdestoweniger  be- 
sonders schwer.  Für  die  Praxis 
muß  man  sich  folgendes  merken:  Man  darf  niemals  den  Inhalt  des  Bruch- 
sacks, mag  er  noch  so  gut  aussehen,  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben, 
ohne  ein  genügend  langes  Stück  gesunden  Darmes  hervorgezogen  und  ge- 
nügend untersucht  zu  haben;  bei  einem  anormalen  Befunde  darf  man 
niemals  früher  reponieren,  als  bis  man  sich  vollkommen  darüber  klar 
geworden  ist. 


III. 

Hernien  mit  abnormem  Inhalte. 

In  diesem  Kapitel  wollen  wir  die  Hernien  der  Blase,  der  Appendix, 
des  Ovariums  und  der  Tube  besprechen,  die  man  als  alleinigen  Inhalt 
und  ihrerseits  eingeklemmt  vorfinden  kann,  oder  begleitet  von  einer 
Darm-  oder  Netzhernie.  — Wir  wollen  hierbei  auch  noch  einige  Neu- 
bildungen der  Hernien  besprechen. 

Hernien  der  Blase.  — Man  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
Blasenhernien  der  Leistengegend  mutmaßen  oder  erkennen,  wenn  man 
eine  freie,  reponible  und  leicht  zu  untersuchende  Hernie  vor  sich  hat. 
Schwierigkeiten  und  gewisse  Abweichungen  von  der  Regel,  das  Vor- 
finden eines  runden,  fluktuierenden  Tumors  an  dem  medialen  Teile  des 
Bruchsacks,  der  sich  gleichzeitig  mit  der  Blase  füllt  und  entleert,  oder 
auch  eine  dicke,  weiche,  flächenhafte  Anschwellung,  die  sich  nicht  oder 
nur  schlecht  reponieren  läßt  und  bei  einer  Injektion  in  die  Urethra 
sich  vorwölbt  und  spannt,  alle  diese  verschiedenen  Anzeichen  erlauben, 
wenn  man  sie  genau  analysiert,  eine  bestimmte  Diagnose  oder  ziehen 
mindestens  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich. 


1)  L.  Laroyenne  (de  Lyon),  Hernie  compliquée  d’étranglement  rétrograde 
de  l’intestin.  Gazette  des  hôpitaux,  26.  Febr.  1907. 


Fig.  634.  Retrograde  Darmeinklemmung. 
(Fall  von  L.  Laroyenne  a.  a.  0.) 
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Anders  ist  es  «bei  der  inkarzerierten  Hernie,  wenn  man  keine  brauch- 
baren anamnestischen  Angaben  erhält  : da  findet  man  die  Blasenhernien 
erst  während  der  Operation  und  häufig  verletzt  man  sie. 

Wir  erwähnen  zunächst  dieeinfachenBlaseneinklemmungen1) 
bei  Inguinal-  oder  Kruralbrüchen  : die  Blase  bildet  da  allein  die  Bruch- 
geschwulst, ein  Bruchsack  ist  nicht  vorhanden  oder  nur  ein  kleiner 
leerer  Sack  oben  seitlich.  Es  ist  also  eigentlich  keine  richtige  Ein- 
klemmung und  die  Veränderungen  des  „eingeklemmten"  Blasenstückes 
sind  meist  keine  schweren  und  gehen  nicht  bis  zur  Gangrän.  Die  Er- 
scheinungen können  aber  einen  sehr  plötzlichen  Anfang  nehmen,  sehr 
ähnlich  einer  Brucheinklemmung  werden:  Erbrechen,  über  den  ganzen 
Leib  ausstrahlende  Schmerzen.  Spannung  und  Irreponibilität  der  Ge- 
schwulst, Die  Erscheinungen  von  seiten  der  Blase  (häufiger,  schmerz- 
hafter Harndrang,  Urinretention  usw.)  scheinen  ziemlich  selten  zu 
sein  oder  fesseln  wenigstens  selten  die  Aufmerksamkeit. 

Bei  der  „Herniotomie“  stößt  man  auf  eine  lappige  Fettmasse  und 
auf  eine  rötliche,  muskulöse  Wand,  die  man  wohl  für  einen  dicken  Bruch- 
sack halten  kann.  Das  ist  eben  die  Gefahr:  wenn  man  diesem  ersten 
Anschein  glaubt  und  drangeht,  diesen  „Bruchsack"  zu  öffnen,  so  in- 
zidiert  man  die  Blase.  Seien  Sie  da  mißtrauisch,  machen  Sie  zunächst 
den  Tumor  ringsherum  frei,  indem  Sie  die  ihn  einhüllenden  binde- 
gewebigen Stränge  durchschneiden.  Suchen  Sie  ihn  nach  der  Tiefe  zu 
verfolgen  und  überzeugen  Sie  sich  mit  dem  Auge  und  besonders  mit 
dem  Finger  davon,  daß  er  sich  medial  in  die  Tiefe  fortsetzt  und  Sie 
werden  aufgehalten  werden.  In  anderen  Fällen  gelingt  es  Ihnen,  einen 
kleinen  leeren  Bruchsack  zu  eröffnen  und  Sie  erkennen  daneben  die 
Zystozele. 

Man  muß  sich  ordentlichen  Zugang  schaffen,  das  vor  dem  Bruch- 
sack befindliche  Lipom  exzidieren,  die  Leistengegend  oder  das  Liga- 
mentum Gimbernati  breit  spalten  und  dann  zu  reponieren  versuchen. 
Macht  das  eingeklemmte  Blasenstück  einen  unsauberen  und  gangrän- 
verdächtigen Eindruck,  bildet  es  ein  richtiges  Divertikel  oder  ist  es  bei  den 
ersten  Manipulationen  verletzt  oder  eingerissen,  so  wird  man  es  re- 
sezieren und  die  Blasenwunde  vernähen,  wie  wir  es  später  besprechen 
werden. 

Bei  der  eingeklemmten  Enterozystozele  kann  die  Blase  sich  an 
zwei  Stellen  zeigen  : in  dem  Bru  chsack  oder  außerhalb  des  Bruch- 
sacks. 

Der  erste  Fall  ist  der  seltenere.  Man  macht  die  Herniotomie,  de- 
bridiert  die  Bruchpforte  und  reponiert  den  Bruch.  Nun  finden  Sie 
medial wärts  und  darunter  einen  zweiten  runden,  gespannten,  grauen 
oder  roten  Tumor  von  der  Größe  einer  Nuß,  eines  Eies  oder  einer  Faust; 
Sie  haben  den  Eindruck,  es  handle  sich  um  einen  zweiten 
Bruchsack.  Dieselbe  Empfindung  haben  die  meisten  Operateure 
gehabt,  die  die  Blase  im  Bruchsacke  gefunden  haben.  Einige  haben  sie 
sogar  eingeschnitten  und  nach  Durchschneidung  der  serösen  Hülle 
kamen  sie  auf  eine  feste  Muskelschicht  mit  gekreuzten  Muskelfasern, 
die  Muskularis  der  Blase. 


1)  Vgl.  A.  Gruger,  Des  accidents  et  des  complications  des  cystocèles  herni- 
aires (inguinale  et  crurale),  en  particulier  des  accidents  d’étranglement  dans  les  cysto- 
cèles pures.  Thèse  de  Paris,  1908. 
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In  einem  solchen  Falle  darf  die  direkte  Inzision  des  verdächtigen' 
Tumors  erst  in  letzter  Linie  in  Betracht  kommen.  * Beginnen  Sie  da- 
mit, diesen  Pseudobruchsack  sorgfältig  zu  untersuchen,  verfolgen  Sie 
ihn  nach  oben  in  den  Leistenkanal  und  in  das  Becken,  indem  Sie  nötigen- 
falls den  Bruchschnitt  erweitern.  Sie  werden  so  gewöhnlich  medial- 
wärts  hinter  das  Schambein  nach  der  Blase  hin  geleitet  werden  und 
die  Orientierung  wird  Ihnen  leicht  sein1). 

Unter  derartigen  Verhältnissen  läßt  sich  die  Hernie  reponieren  wie 
eine  Darmschlinge,  und  das  ist  das  nächste,  was  man  zu  tun  hat.  Wenn 
der  prolabierte  intraperitoneale  Teil  noch  ein  Stück  der  extraperitonealen 
Partie  mit  herausgezogen  hat,  so  stellt  man  die  normalen  Verhältnisse 
in  der  Weise  wieder  her,  wie  wir  sogleich  besprechen  werden. 

Am  häufigsten  werden  Sie  auf  die  andere  Art  der  Blasenhernien 
stoßen;  die  vorgefallene  Blase  wird  sich  nicht  bei  der  Eröffnung  des 
Bruchsacks  als  ein  zweiter  Sack  zeigen,  als  eine  vollständig  isolierte 
Tasche;  nein,  die  ersten  Akte  der  Herniotomie  werden  wie  gewöhnlich 
ohne  Anomalien  verlaufen  und  erst  am  Schlüsse  der  Operation  — wenn 
Sie  versuchen,  den  Bruchsack  abzulösen,  werden  Sie  medialwärts  und 
hinter  ihm,  immer  nur  an  dieser  Seite,  eine  Verdickung  vorfinden,  die 
mit  Fettgewebe  bedeckt  und  verhüllt  ist,  manchmal  eine  Art  flachen, 
weichen  Tumor,  der  sich  an  dem  medialen  Teile  des  Leistenringes  in 
die  Tiefe  fortsetzt  und  den  Sie  mit  dem  Bruchsackhalse  immer  weiter 
herausziehen  können. 

Die  Gefahr  besteht  darin,  daß  man  diese  Duplikatur  für  eine  ein- 
fache Verdickung  des  Bruchsacks,  für  Fett  und  Bindegewebe 
hält,  und  daß  man  die  Loslösung  weiter  fortsetzt  oder  auch  da  stehen 
bleibt  und  eine  Ligatur  um  diesen  dicken  Bruchsackhals  legt  und  ihn 
darunter  abschneidet.  In  diesem  letzten  Falle  tritt  nach  einigen  Tagen 
eine  Urininfiltration  und  dann  eine  Urinfistel  auf,  und  Sie  werden  dann 
— leider  zu  spät  — die  wahre  Natur  dieser  Verdickung  des  Bruchsacks 
erfahren.  Dann  werden  Sie  es  bedauern,  die  Grundregel  nicht  befolgt 
zu  haben,  die  besagt,  daß  man  den  Bruchsackhals  erst  dann  ligieren 
darf,  wenn  man  ihn  ringsherum  freigemacht  und  ihn  in  seiner  natür- 
lichen Gestalt  vor  sich  hat. 

Wenn  Sie  andererseits  eingedenk  dieser  Regel  die  Isolierung  des 
Bruchsackhalses  aufs  Geratewohl  mit  etwas  Kraft  weiter  fortsetzen,  so 
werden  Sie  oft  folgendes  sehen:  Unter  dem  Fettgewebe,  unter  den 
scheinbar  bindegewebigen  Massen,  die  ihr  Finger  ablöst  und  zurück- 
schiebt, sehen  Sie  eine  Art  multilokulärer  Zysten,  eine  Reihe  kleiner, 
durchscheinender,  dünner  Bläschen,  die  zunächst  als  solche  imponieren 
können.  Diese  Pseudozysten  sind  blindsackartige  Ausstülpungen  der 
gespannten  Blasenschleimhaut,  die  durch  Spalten  der  Tunica  muscu- 
laris  hindurchtreten.  Sie  werden  sie  bald  anstechen  und  der  Urin,  der 


1)  So  war  es  in  einem  sehr  charakteristischen  Falle  von  Walther.  Der  Bruch- 
sack  enthielt:  1.  eine  große  Zyste,  die  von  dem  medialen  Teile  des  Leistenringes  aus- 
ging;  2.  eine  inkarzerierte  Darmschlinge,  die  den  lateralen  Teil  des  Leistenringes 
einnahm.  Die  Zyste  reichte  bis  znm  Fundus  des  Bruchsacks  hinab.  Sie  war  vollständig 
frei  von  Verwachsungen  und  mit  Peritoneum  bekleidet.  Als  man  den  Finger  in  den 
Leistenkanal  einführte,  konnte  man  leicht  feststellen,  daß  der  obere  Teil  dieser  Tasche, 
der  sich  stielartig  verjüngte,  in  das  Innere  des  Beckens  hinter  dem  Schambeine  sich, 
verlor;  es  handelte  sich  um  eine  Hernie  des  Blasenfundus. 
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sich  ergießt,  und  der  Anblick  der  großen  Schleimhauthöhle,  in  welche 
Ihr  Finger  hineinkommt,  lassen  nun  keinen  Zweifel  mehr  bestehen. 
Wenn  man  erst  zu  spät  an  eine  neben  dem  Bruchsacke  gelegene  Blasen- 
hernie denkt  und  die  Isolierung  des  Bruchsacks  sehr  energisch  weiter 
fortsetzt,  kann  man  eventuell  eine  recht  große  Öffnung  in  die  prolabierte 
Blase  machen. 

Also  jede  Fettauflagerung,  jeder  Tumor,  der  den  Bruchsack  ver- 
dickt, muß  in  Ihnen  Verdacht  erregen  und  muß  Sie  an  die  Blase  denken 
lassen.  Das  Vorhandensein  eines  großen  Lipoms  ist  ein  weiteres  und 
ein  sehr  wichtiges  Zeichen;  denn  dieses  prävesikale  Lipom  fehlt  nur 
selten. 

Ohne  nun  die  Isolierung  des  Bruchsacks  durchaus  weiter  fort- 
setzen zu  wollen,  versuchen  Sie  sehr  vorsichtig,  dieses  Fettgewebe  los- 
.zulösen  und  abzuheben;  unter  demselben  werden  Sie  eine  graue  oder 


Fig.  535.  Hernie  der  Blase.  — Der  Bruchsackhals  ist  über  dem  Zeigefinger  gespannt  und  man  schiebt 
mit  einem  Tupfer  den  Fettpfropf  und  die  Blasenwand  ab. 


rötliche  Oberfläche  vorfinden  von  bindegewebigem  Aussehen,  und  in- 
dem Sie  nun  diesen  Tumor  weiter  verfolgen,  werden  Sie  bald  über  seine 
wahre  Natur  aufgeklärt  sein. 

Suchen  Sie  nicht,  ihn  von  dem  Bruchsacke  zu  trennen,  gehen  Sie 
wenigstens  bei  diesem  Ablösen  mit  der  äußersten  Vorsicht  vor,  indem 
Sie  sich  möglichst  dicht  an  dem  serösen  Bruchsacke  halten  und  sofort 
aufhören,  weiter  zu  gehen,  sobald  die  Verwachsung  inniger  wird;  schieben 
Sie  dann  das,  was  noch  übrig  ist  (Fig.  635),  zurück,  indem  Sie  nötigen- 
falls den  Schnitt  in  der  Leistengegend  erweitern.  Während  dieser  Los- 
lösung werden  Sie  immer  eine  reichliche  Blutung  bekommen,  die  aber 
auf  Kompression  schnell  steht,  und  Sie  dürfen  sich  nicht  wundern,  wenn 
Sie  während  der  ersten  2 oder  3 Tage  Blut  im  Urin  finden. 

Sie  haben  die  Blasen  hernie  erst  erkannt,  als  Sie  sie  anschnitten. 

Lassen  Sie  sich  durch  diesen  Unfall  nicht  aus  der  Buhe  bringen,  es 
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ist  ohne  Zweifel  sehr  unangenehm,  aber  es  ist  sehr  vielen  Operateuren1) 
schon  passiert;  die  Folgen  sind  nicht  so  schlimm,  wenn  man  sich  so- 
fort zu  helfen  weiß. 

Den  Bruchsackhals  verschließen  und  die  Peritonealhöhle  und  die 
Wunde  durch  Kompressen  schützen,  ist  die  erste  Vorsichtsmaßregel. 
Dann  fassen  Sie  mit  Koch  ersehen  Pincen  die  Ränder  des  Blasenrisses, 
machen  sie  genügend  frei,  um  leicht  eine  gute  Naht  ohne  Spannung 
anlegen  zu  können;  schneiden  Sie  die  Ränder  mit  der  Schere  glatt  und 
beginnen  Sie  nun  mit  der  Naht. 

Eine  fortlaufende  Katgutnaht  der  Schleimhaut  ist  zum  Beginn 
sehr  zweckmäßig.  Sie  nähern  so  die  beiden  Wundränder  einander  und 
erleichtern  sich  die  viel  wichtigere  Naht  der  Muskelschicht;  nun  fassen 
Sie  natürlich  nur  die  äußeren  Schichten  so  breit  wie  möglich,  um  nicht 
allein  ein  einfaches  Aneinanderlagern  der  Wundränder,  sondern  ein 
möglichst  breites  Auf  einanderliegen  zu  erzielen  durch  eine  fortlaufende 
Naht  oder  durch  einzelne  Knopfnähte.  Scheuen  Sie  sich  nicht,  darüber 
noch  eine  Naht  zur  Verstärkung  anzulegen,  durch  die  oberflächliche 
Muskelschicht  und  das  umgebende  Bindegewebe. 

Dann  bleibt  weiter  nichts  zu  tun,  als  wie  vorher  die  Blasenhernie 
so  weit  wie  möglich  zu  isolieren  und  zu  reponieren.  Die  Herniotomie 
wird  dann  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  Ende  geführt,  und  wenn  die 
Zerreißung  der  Blase  sehr  groß  gewesen  ist  und  viel  Urin  die  Wunde 
verunreinigt  hat,  so  werden  Sie  zweckmäßig  ein  Drain  in  dem  medialen 
Wund winkel  liegen  lassen. 

Wenn  man  so  verfährt,  läuft  der  Unfall  gewöhnlich  gut  ab,  oder 
es  wird  höchstens  eine  Urinfistel  daraus  entstehen,  die  im  allgemeinen 
ziemlich  leicht  zu  beseitigen  ist.  Wenn  bei  sehr  ausgedehnten  Ver- 
letzungen die  genaue  Vernähung  große  Schwierigkeiten  macht,  hat 
man  nur  noch  die  Möglichkeit,  die  Blasenwunde  so  weit  wie  möglich 
um  ein  tief  eingelegtes  Drain  zu  vernähen,  wodurch  das  Abfließen  des 
Urins  gesichert  ist.  Man  muß  sich  jedoch  immer  alle  Mühe  geben,  die 
Blasenöffnung  gänzlich  zu  verschließen. 

Hernien  der  Appendix.  — Appendizitis  im  Bruchsacke.  — Man 

kann  die  mit  dem  Coecum  vorgefallene  Appendix  in  dem  Bruchsacke 
einer  inkarzerierten  Hernie  finden,  die  intakt  sein  kann  oder  auch  nur 
eine  starke  Hyperämie  und  Ödem  zeigt  als  gewöhnliche  Zirkulations- 
störungen wie  bei  jedem  Bruchinhalte;  in  jedem  Falle  wird  man,  außer 
wenn  man  die  Operation  sehr  beschleunigen  muß.  am  zweckmäßigsten 
für  die  Zukunft  handeln,  wenn  man  die  Appendix  reseziert. 

Das  ist  also  weiter  nichts  Besonderes.  Ganz  anders  verhält  es  sich 
dagegen  bei  den  Fällen,  bei  denen  es  sich  um  eine  Appendizitis  im  Bruch - 
sacke  handelt, 

1)  Im  Jahre  1893  habe  ich  20  Fälle  von  operativen  Verletzungen  der  Blasen- 
hernien zusammengestellt  (Revue  de  chirurgie,  Tome  XIII,  p.  13  et  111).  Prof. 
Berger  gibt  im  Jahre  1898  an  (Hernie  du  traité  de  chirurgie,  Tome  VI,  p.  388),  daß 
unter  59  Fällen  von  Blasenhernien  in  der  Leistengegend  nur  14  mal  die  Blase  während 
der  Operation  selbst  erkannt  worden  ist  und  ihre  Verletzung  hat  vermieden  werden 
können.  In  40  Fällen  wurde  die  Blase  bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie 
oder  bei  einer  Radikaloperation  verletzt  und  15  mal  wurde  dieser  Unfall  erst  nach 
mehreren  Stunden  oder  mehreren  Tagen  erkannt,  (Vgl.  auch  F argin- Fayolle, 
Contribution  à l’étude  des  hernies  de  la  vessie.  Thèse  de  Paris,  1903.) 
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Die  eingeklemmte  oder  gangränöse  Appendix  bildet  da  die  Haupt- 
sache der  Krankheitserscheinungen,  die  meist  ein  etwas  anderes  Bild 
machen,  als  die  gewöhnlichen  eingeklemmten  Hernien.  Diese  besonderen 
Symptome  können  zur  Annahme  einer  Appendix  im  Bruchsacke  führen, 
ohne  jedoch  in  den  meisten  Fällen  eine  bestimmte  Diagnose  möglich 
zu  machen. 

Manchmal  handelt  es  sich  um  eine  große  rechtsseitige  Inguinal- 
hernie, die  plötzlich  schmerzhaft,  irreponibel  und  gespannt  wird,  die 
sich  mit  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen  und  einer  mehr  oder  weniger 
starken  peritonealen  Reaktion  kompliziert.  Die  Stuhlverhaltung  ist 
oft  unvollständig;  zum  mindesten  werden  Gase  entleert  und  Sie  finden 
mehr  die  Symptome  einer  Peritonitis  im  Bruchsacke,  eines  entzündeten 
Bruches  der  Alten,  als  diejenigen  einer  deutlichen  Einklemmung.  Das 
Aussehen  gleicht  mehr  einer  Entzündung  oder  sogar  einer  Phlegmone; 
die  Haut  ist  gerötet,  geschwollen  und  manchmal  durch  eiterige  Infiltration 
verdickt. 

Ein  sofortiger  Eingriff  ist  da  unbestreitbar  ebenso  notwendig  wie 
bei  der  richtigen  Einklemmung,  er  ist  vielleicht  sogar  noch  notwendiger. 
Der  Inhalt  des  Bruchsacks  wird  uns  sogleich  beweisen,  welch  schreck- 
liche Folgen  eventuelle  Taxisversuche  haben  könnten. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Bruchgeschwulst  neuerdings  auf  getreten 
oder  sie  hat  erst  seit  kurzer  Zeit  eine  bemerkbare  Größe  angenommen; 
sie  ist  deutlich  entzündet  und  man  muß  an  einen  Kotabszeß  denken, 
der  durch  Gangrän  einer  Wandeinklemmung  entstanden  ist.  Auch 
hierbei  sind  die  Erscheinungen  der  Stuhlverhaltung  unvollkommen 
und  das  Bild  ist  mehr  dasjenige  einer  Peritonitis  als  das  einer  Ein- 
klemmung im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Operieren  Sie  sofort,  Sie  werden  folgendes  dabei  finden: 

1.  Kleine  und  mittelgroße  Bauchgeschwulst.  — Sie  machen  die 
Herniotomie  in  der  gewöhnlichen  Weise;  beim  Öffnen  des  Bruchsacks 
werden  Sie  denselben  oft  sehr  dick,  aus  vielen  übereinanderliegenden 
Schichten  bestehend.,  vorfinden,  aus  grau-rötlichem  oder  gelbem  Gewebe, 
das  mit  Eiter  durchsetzt  ist.  Manchmal  werden  Sie  sogar  durch  eine 
richtige  Bindegewebsphlegmone  durchgehen  müssen,  um  den  Bruch- 
sack zu  öffnen.  Das  sind  schon  verdächtige  Anzeichen. 

Wenn  Sie  nun  in  dem  Bruchsacke  angelangt  sind,  können  sich  drei 
verschiedene  Möglichkeiten  zeigen. 

a)  Der  Bruchsack  enthält  nichts  weiter  als  eine  verschieden  große 
Menge  einer  schmutzigen,  grau -rötlichen,  übelriechenden  Flüssigkeit 
oder  auch  direkt  Eiter;  keinen  Darm,  kein  Netz. 

Gehen  Sie  weiter  nach  unten,  nach  dem  Bruchsackhalse,  von  wo  die 
Flüssigkeit  dauernd  herausrinnt.  Mit  dem  Finger  werden  Sie  manch- 
mal in  der  Tiefe,  in  dem  inneren  Leistenringe,  oder  hinter  demselben 
einen  kleinen,  runden  Tumor,  einen  zylindrischen,  harten  Strang  ent- 
decken. Um  genaue  Übersicht  zu  erhalten  und  eine  zweckmäßige  Ope- 
ration ausführen  zu  können,  müssen  Sie  den  Bruchsackhals  erweitern; 
Sie  kommen  dann  in  den  Herd  einer  tiefgelegenen  Appendizitis  an  dem 
Eingänge  des  Bruchsacks,  den  Sie  eben  eröffnet  haben.  Die  Loslösung 
und  Exstirpation  der  Appendix,  die  Reinigung  der  Abszeßhöhle,  Drainage 
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durch  den  Bruchsack  und  die  teilweise  Vernäh ung  vervollständigen  die 
Operation. 

b)  Der  Bruchsack  enthält  nur  die  Appendix  allein,  deren  krank- 
hafte Veränderungen  verschieden  sein  können,  von  einer  einfachen  An- 
schwellung und  Rötung  bis  zur  Gangrän,  zur  Perforation  oder  der  teil- 
weisen oder  gänzlichen  Abreibung.  Es  sind  im  großen  und  ganzen  die- 
selben Zerstörungen,  wie  sie  bei  der  akuten  Appendizitis  Vorkommen, 
und  es  ist  nicht  zweifelhaft,  daß  bei  den  meisten  dieser  eingeklemmten 
Hernien  der  Appendix  der  entzündete  Prozeß  sich  zu  der  eigentlichen 
Einklemmung  noch  hinzugesellt. 

Welches  auch  die  Ursache  der  Krankheit  sein  mag,  an  ihrem 
weiteren  Verfahren  ändert  das  nichts.  Nachdem  Sie  den  Bruchsack 
möglichst  gut  desinfiziert  haben,  müssen  Sie  den  Bruchsackhals  de- 
bridieren,  um  sich  einen  freien  Zugang  zu  dem  tiefen  Herde  zu  schaffen 

und  um  die  Appendix  bis  zu  ihrer  Ansatz- 
stelle am  Coecum  herauszuziehen  und  frei- 
zumachen. Bisweilen  zeigt  sie  sich  in  ihrer 
Mitte  gerötet  und  aufgetrieben,  schwer  zu 
erkennen;  dieser  mittlere  Teil  ist  da  allein 
in  dem  Bruchsack  hineingeglitten,  während 
der  übrige  Teil  frei  in  der  Bauchhöhle  ge- 
blieben ist  oberhalb  des  Leistenringes;  manch- 
mal ist  dieser  mittlere  Teil  sogar  perforiert 
(Fig.  636).  Man  darf  die  Möglichkeit  dieser 
retrograden1)  Inkarzeration  nicht  vergessen. 
Man  muß  sich  Platz  schaffen  und  mit  dem 
Finger  den  aufsteigenden  Teil  verfolgen,  um 
ihn  frei  zu  machen  und  herauszuziehen.  Die 
Abtragung  des  Appendix  wird  dann  nach 
der  gewöhnlichen  Methode  ausgeführt  (vgl. 
Appendizitis). 

Wenn  die  Krankheitserscheinungen  ganz 
frischen  Datums  sind,  wenn  keine  Perfora- 
tion der  Appendix  besteht  und  keine  übel- 
riechende und  suspekte  Flüssigkeit  in  dem 
Bruchsacke  vorhanden  ist,  wird  man  die 
Radikaloperation  machen  und  die  totale 
Vernähung  ausführen  können;  in  den  meisten  Fällen  wird  aber  eine 
Drainage  notwendig  sein. 


1)  Mouchet  (aus  Sens)  hat  einen  sehr  instruktiven  Fall  mitgeteilt.  Es  handelt 
sich  um  eine  einfache  Inguinalhernie  bei  einer  70jährigen  Frau.  Nach  der  nicht 
ganz  leichten  Eröffnung  des  Bruchsacks  kann  man  einen  kleinen,  harten  Tumor 
von  Weinhefefarbe  und  glatter  Oberfläche  isolieren.  Der  nur  wenig  enge  Bruchring 
wird  inzidiert  und  man  vei sucht  das  vorgefallene  Organ  weiter  herauszuziehen,  um 
sich  über  den  Zustand  der  Darmwand  zu  überzeugen;  es  gelingt  nicht.  Bei  der  Ein- 
führung des  Fingers  in  den  Leistenkanal,  um  so  die  Ursache  des  Hindernisses  fest- 
zustellen, fühlt  man  einen  harten,  runden  Strang,  der  nicht  der  Darm  sein  kann. 
Indem  man  nun  weiter  in  die  Tiefe  geht,  findet  man  ein  freies  Ende,  welches  der 
vorgefallenen  und  umgeschlagenen  Appendix  entspricht.  Man  zieht  sie  nun  nach 
außen,  indem  man  vorsichtig  die  bindegewebigen  Stränge,  welche  sie  mit  ihren 
Nachbarpartien  vereinigen,  durchtrennt.  Kesektion  der  Appendix,  Exzision  und 
Ligatur  des  Bruchsacks,  subkutane  Drainage.  Heilung.  (Appendicite  herniaire 
simulant  un  étranglement  de  l’intestin;  kélotomie;  résection  de  l’appendice;  guérison. 
Gazette  hebd.,  9.  Dezember  1900,  Nr.  98,  p.  1165.) 


Fig.  636.  Retrograde  Einklemmung 
des  Appendix. 

A Coecum.  B Basis  des  Appendix. 
C freies  Ende  des  Appendix,  welches 
durch  retrograde  Einklemmung  bran- 
dig und  perforiert  ist.  D sehlingen- 
förmig  im  Bruchsacke  gelegener  Teil 
des  Appendix. 
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c)  Mit  der  Appendix  zusammen  findet  man  in  dem  Bruchsacke 
ein  Netzstück  von  verschiedener  Größe,  welches  gewöhnlich  stark  ver- 
wachsen ist  und  auf  welches  man  bei  der  Herniotomie  zunächst  kommt. 
Erst  nachdem  man  die  Netzschürze  oder  das  Netzpaket  frei  gemacht  und 
angehoben  hat,  bemerkt  man  in  der  Tiefe  noch  etwas  anderes:  die  Appendix, 
die  in  verschiedener  Ausdehnung  in  dem  Bruchsacke  eingeschlossen  ist. 

Die  Operation  ist  dabei  ja  vorgeschrieben  und  wird  in  der  Ligatur 
und  Exzision  des  Netzes,  in  dem  Herausziehen  und  der  Resektion  der 
Appendix  bestehen,  was  durch  ein  gewöhnliches  Debridement  des  Bruch- 
sacks bis  zu  der  gehörigen  Höhe  möglich  gemacht  wird. 

Alle  eben  angeführten  Fälle  bilden  gewöhnlich  Überraschungen; 
man  muß  jedoch  zugeben,  daß  die  Bruchgeschwulst  ziemlich  oft  etwas 
abweichende  Erscheinungen  zeigt,  etwas  Suspektes,  was  uns  mahnt, 
auf  der  Hut  zu  sein.  Ferner  wird  der  Inhalt  des  Bruchsacks  nach  einigem 
Herumtappen  immer  recht  bald  seine  eigentliche  Natur  erkennen  lassen. 
Man  muß  einfach  die  Operation  der  Appendizitis  in  dem  er- 
weiterten Bruchsacke  ausführen. 

II.  Große  Hernie  des  Coecum  und  der  Appendix.  — Hier  ist  der  Lokal- 
befund  gewöhnlich  komplizierter  und  die  Operation  schwieriger. 

Ich  nehme  zunächst  den  häufigsten  Fall  an,  denjenigen  einer  alten, 
großen,  mehr  entzündeten  als  eingeklemmten  Hernie,  die  auch  von 
außen  her  das  Bild  einer  deutlichen  Entzündung  zeigt.  Sie  machen 
die  Herniotomie  und  finden  in  dem  Bruchsacke  eine  dicke,  rötliche, 
übelriechende  Flüssigkeit,  die  Sie  zunächst  an  Gangrän  oder  Perforation 
des  Darmes  denken  lassen  mnß.  Die  vorgefallenen  Darmschlingen  sind 
untereinander  verklebt  und  mit  falschen  Membranen  überzogen.  Sie 
ziehen  sie  auseinander  und  finden  das  Coecum,  welches  an  der  hinteren 
Wand  des  Bruchsackes  liegt,  und  den  Herd  einer  Appendizitis.  Der 
Bruchsackhals  ist  nicht  eng,  es  besteht  keine  eigentliche  Einklemmung 
und  der  Darm  erscheint  an  keiner  anderen  Stelle  krank.  Hier  handelt 
es  sich  um  eine  richtige  Appendizitis  im  Bruchsacke  und  das 
Operationsverfahren  würde  ganz  dasselbe  sein  wie  bei  einer  Appendi- 
zitis in  der  Fossa  iliaca,  wenn  Sie  nicht  die  Dünndarmschlinge  und 
das  Coecum  reponieren  müßten,  die  die  Wände  des  in  dem  Bruchsacke 
gelegenen  Herdes  bilden. 

Man  muß  also  mit  der  Loslösung  und  Resektion  der  Appendix  und 
mit  der  Behandlung  des  peri-appendikulären  Herdes  beginnen.  Dann 
macht  man  eine  möglichst  sorgfältige  Desinfektion  des  ganzen  Bruch- 
sackinhalts: Ausspülungen  mit  warmem,  sterilem  Wasser,  Abtupfen  der 
ganzen  Oberfläche  des  Darmes  mit  sterilen  Kompressen.  Wenn  Netz  in 
dem  Bruchsacke  enthalten  ist,  wird  man  es  nach  einer  hohen  Ligatur 
abtragen.  Sodann  wird  man  zunächst  die  Dünndarmschlinge  reponieren 
und  sich  dann  erst  mit  dem  Coecum  beschäftigen,  dessen  oft  infiltrierte 
und  in  der  Nähe  des  Entzündungsherdes  brüchige  Wand  natürlich 
große  Vorsicht  erfordert. 

Es  kommt  vor,  daß  die  Zerstörungen  der  Appendizitis  weniger 
schnell  und  weniger  leicht  erkannt  werden.  Der  Bruchsack  ist  mit  Darm 
und  verwachsenem  Netz  angefüllt,  welches  man  nur  mit  großer  Mühe 
loslösen  kann,  und  erst  kurz  vor  dem  Ende  der  Operation  entdeckt  man 

in  dem  ganz  hintersten  Teile  des  Bruchsacks  in  die  Wand  eingelagert 
die  mehr  oder  weniger  erkrankte  Appendix. 
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Dieses  führt  uns  zu  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die 
Appendizitis  im  Bruchsacke  sich  durch  einen  Abszeß  außerhalb  des, 
Bruchsacks  anzeigt.  Bei  einem  Kranken  von  Gangolphe1)  handelte 
es  sich  um  eine  große  rechtsseitige  Skrotalhernie,  die  seit  einigen  Tagen 
irreponibel  und  schmerzhaft  geworden  war;  sie  war  kindskopfgroß,  das 
Skrotum  war  gerötet,  fühlte  sich  heiß  an  und  war  sehr  druckempfind- 
lich in  seiner  unteren  Partie,  es  bestand  kein  Anzeichen  einer  Ein- 
klemmung. Kurze  Zeit  danach  eröffnete  man  einen  skrotalen  Abszeß, 
der  ein  gutes  Glas  voll  sehr  übelriechenden  Eiters  enthielt,  aber  keine 
Gase,  keine  Fremdkörper  und  keine  Kotpartikel.  Die  Stelle  vernarbte 
sehr  schnell  und  bei  der  sekundär  ausgeführten  Radikaloperation  ent- 
deckte man  die  Appendix  in  dem  unteren  Teile  der  Wand  des  Bruch- 
sacks. 

Wenn  keine  deutlichen  Einklemmungserscheinungen  bestehen,  so 
ist  dieses  in  der  Tat  das  zweckmäßigste  Verhalten.  Es  ist  jedoch  nicht 
immer  so;  die  Appendizitis  kennzeichnet  sich  ziemlich  oft  durch  gleich- 
zeitige Erscheinungen  innerhalb  und  außerhalb  des  Bruchsacks.  Man 
konstatiert  einen  Abszeß  in  den  Bruchsackhüllen  und  Erscheinungen 
einer  schweren  Entzündung  des  Bruches,  einer  Pseudoeinklemmung  unter 
der  Form  einer  Peritonitis,  die  eine  große  Operation  notwendig  macht. 

Ein  Beispiel  hierfür  finden  wir  in  einem  Falle  von  Aug.  Polloson2). 
Man  hat  eine  große  Leistenhernie  mit  einem  geröteten  und  entzündeten 
Skrotum  vor  sich.  Die  anfangs  geringen  Erscheinungen  nahmen  schnell 
zu  und  das  Erbrechen  wurde  fäkal.  Als  man  den  Bruchsack  isolierte, 
,, konstatiert  man,  daß  an  der  Außenfläche  desselben  hinten  und  medial 
eine  große  Eiteransammlung  in  dem  Bindegewebe  des  Skrotums  liegt. 
Dieser  Abszeß  wird  sorgfältig  eröffnet  und  entleert.  Dann  inzidiert 
man  den  Bruchsack  an  seiner  vorderen  Fläche  und  findet,  daß  gleich- 
zeitig eine  große  Dünndarmschlinge  und  das  Coecum  zusammen  mit 
einem  Teile  des  Colon  ascendens  darin  enthalten  ist.  Gleichzeitig  ent- 
leert sich  eine  beträchtliche  Menge  zitronengelber,  kaum  trüber  und 
keineswegs  eiteriger  Flüssigkeit.  Das  Coecum  liegt  an  der  Hinterfläche 
des  Bruches;  man  sieht  die  Ursprungsstelle  der  Appendix,  findet  jedoch 
zunächst  nicht  sein  freies  Ende;  als  man  aber  die  Appendix  vom  Coecum 
aus  weiter  verfolgt,  kommt  man  in  die  außerhalb  des  Bruchsacks  ge- 
legene Eiterhöhle  ....  und  man  sieht,  daß  an  dieser  Stelle  die  ulze- 
rierte  Appendix  beinahe  vollständig  durchbrochen  ist“. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  vollständig  indiziert,  zunächst 
den  Abszeß  zu  spalten  und  zu  entleeren,  bevor  man  den  Bruchsack  an 
der  entgegengesetzten  Seite,  gewöhnlich  an  der  vorderen  Fläche,  eröffnet. 
Die  Reposition  kann  dabei  äußerst  schwer  werden;  anstatt  dennoch 
das  Coecum  und  den  damit  verwachsenen  Teil  des  Bruchsacks,  der 
mit  Eiter  infiziert  ist  und  dessen  Desinfektion  immer  schwierig  und 
unvollständig  ist,  zu  reponieren,  wird  es  oft  zweckmäßiger  sein,  den 
unteren  Teil  des  Coecum  außerhalb  der  Leibeshöhle  liegen  zu  lassen, 
nachdem  man  die  Bruchpforte  genügend  erweitert  hat,  so  daß  der  Darm- 
inhalt frei  zirkulieren  kann. 


1)  Gangolphe,  Hernies  du  gros  intestin.  Appendicite  herniaire.  Lyon 
médical,  1892. 

2)  In  Thèse  de  J.  Chamois,  Des  hernies  du  coecum  compliquées  d’appen- 
dicite. Lyon  1894,  Nr.  984,  Obs.  IX. 
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Darmwandbrüche  (Littr esche  Hernien).  — Sigmoiditis  im  Bruch- 
sack. — Bei  einer  oder  der  anderen  Möglichkeit  erinnern  die  Symptome 
an  die  einer  Appendizitis  im  Bruchsack:  sie  treten  manchmal  unter  dem 
Bilde  einer  Einklemmung  auf;  es  fehlt  aber  darin  immer  etwas:  der 
Darm  Verschluß  ist  kein  vollständiger,  die  Temperatur  steigt  an,  die 
betreffende  Partie  schwillt  an  und  rötet  sich;  übrigens  kann  man  mehr 
oder  weniger  schnell  eine  wirkliche  Phlegmone  des  Bruchinhalts  sich  ent- 
wickeln sehen. 

Auch  das  Meckelsche  Divertikel  kann  allein  den  Bruchsack 
einnehmen,  sei  es,  daß  es  eingeklemmt  oder  entzündlich  verändert  ist 
oder  daß  beide  Prozesse  miteinander  vereinigt  sind;  es  ist  dann  auch 
oft  kombiniert  mit  einer  Enterozele  oder  Enteroepiplozele. 

Mag  es  perforiert  sein  oder  nicht,  man  wird  es  resezieren.  Aber 
bevor  man  es  an  der  Basis1)  ligiert,  muß  man  die  Ileumschlinge  genügend 
hervorziehen,  von  welcher  das  Divertikel  ausgeht  und  welche  vielleicht 
verzogen  oder  verengt  ist2).  Bei  einer  Kotphlegmone  ist  die  primäre 
Exzision  immer  noch  das  beste  Verfahren,  allerdings  unter  dem  Vor- 
behalt, daß  man  zuerst  sorgsam  den  Bruchsack  entleert  und  reinigt, 
daß  man  ferner  den  Bruchsackhals  genügend  erweitert,  um  das  intestinale 
Ende  des  Divertikels  herauszuziehen  und  daß  man  sich  damit  begnügt, 
zu  drainieren,  wenn  die  Exstirpation  sich  sehr  einfach  hat  ausführen  lassen. 

In  einer  linksseitigen  Hernie  kann  die  Flexura  sigmoidea  zu  einer 
Entzündung3)  führen.  Diese  zeigt  sich  dann  durch  die  Symptome  einer 
Peritonitis  im  Bruchsack.  Es  kommt  auch  vor,  daß  die  Sigmoiditis 
im  Bruchsack  zur  Perforation  und  Eiterung  führt:  man  findet  dann  eine 
Kotphlegmone  vor,  die  man  ohne  Zögern  eröffnen  muß. 

Hernie  des  Ovariums  und  der  Tube.  — Es  ist  fast  immer  eine  Über- 
raschung, wenn  das  Ovarium  und  die  Tube  den  alleinigen  Inhalt  eines 
Bruches  bilden  oder  wenn  man  sie  in  einem  schon  mit  Darm  oder  Netz 
ausgefüllten  Bruchsacke  findet. 

In  dem  ersten  Falle  kann  der  Ovarienschmerz4)  an  und  für  sich 
Erscheinungen  machen,  die  sehr  an  eine  Einklemmung  erinnern  oder 
mehr  noch  an  die  Erscheinungen  einer  Entzündung  des  Bruches.  Ob- 
wohl bestimmte  Merkmale  an  dem  Krankheitsbilde  fehlen,  ist  die  In- 
dikation zur  Operation  bei  einer  schmerzhaften,  gespannten,  irreponiblen 
Hernie  doch  vorhanden,  deren  gerötete  und  geschwollene  Umgebung 
einen  akuten  Prozeß  beweist. 

Nach  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  wird  das  weitere  Verfahren 
sich  nach  dem  Aussehen  des  Ovariums  und  der  Tube  richten. 

Wenn  der  Bruchsackinhalt  serös,  klar  und  geruchlos  ist,  wenn  die 
beiden  Organe  nur  ganz  oberflächliche,  hyperämische  Veränderungen 

1)  Wenn  es  von  mittlerem  Kaliber  ist;  anderenfalls  könnte  bei  breiter  Insertion 
des  Divertikels  die  Ligatur  mit  Übernähung  den  Darm  einknicken  und  verengern. 
Besser  ist  es  dann  schon,  einfach  das  Divertikel  an  seiner  Basis  abzuschneiden  und 
eine  laterale  Darmnaht  auszuführen. 

2)  Diese  Stenosen  sitzen  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Abgangsstelle  des 
Divertikels,  oberhalb  oder  unterhalb  derselben  und  sind  durchaus  nicht  selten;  sie 
können  sehr  eng  sein. 

3)  Vgl.  Patel,  Sigmoïdite  perforante  herniaire.  Revue  de  médecine,  Oktober 
1911  und  H.  Baufle,  La  sigmoïdite  herniaire.  Thèse  de  Lyon  1911. 

4)  Er  ist  bei  ganz  kleinen  Mädchen  in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  gar 
nicht  selten. 
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zeigen,  wenn  das  herausgezogene  und  entfaltete  Ligamentum  latum, 
welches  den  Stiel  bildet,  auch  intakt  ist,  wird  man  sie  wohl  reponieren 

können,  nachdem  man  die 
Bruchpforte  demgemäß  er- 
weitert hat,  und  den  Ein- 
griff durch  eine  sorgfältige 
Radikaloperation  beendi- 
gen können. 

Man  muß  wissen,  daß 
bei  diesen  Fällen  von  Ein- 
klemmung oder  Pseudo- 
einklemmung die  konser- 
vative Methode  nur  selten 
anwendbar  ist.  Die  Flüssig- 
keit in  dem  Bruchsacke 
ist  meist  rahmig,  übel- 
riechend, die  große  aufge- 
triebene Tube  ist  mit  einem 
gelblichen  Belage  bedeckt, 
der  sich  auch  auf  das  Ova- 
rium  hinüberzieht  ; manch- 
mal ist  sie  stellenweise 
gangränös,  der  Stiel  rauh, 
brüchig,  dunkel  verfärbt. 
Man  muß  da  beide  Organe 
,c„4  notwendigerweise  opfern. 

Man  zieht  den  Stiel  ge- 
nügend heraus,  um  eine 
Ligatur  an  dem  vollständig 
gesunden  Teile  des  Liga- 
mentum latum  anlegen  zu 

können,  und  durchschneidet  es  unterhalb  derselben. 

Schließlich  kann  die  Tube  auch  allein  in  einer  Hernie  enthalten 
sein,  und  wir  haben  diese  isolierten  Hernien  der  Tube  (Fig.  637)  an  anderer 
Stelle  besprochen. 


Fig  637.  Hernia  inguinalis  der  Tube.  Der  Bruchsack  ist 
geöffnet  (S). 

Man  sieht  die  Tube  und  ihre  Fimbrien  T.  Bei  V sieht  man 
die  Vorwölbuug  der  unteren  Bruchsack  wand,  die  durch  die 
prolabierte  Harnblase  verursacht  ist1). 


1)  Es  handelte  sich  in  der  Tat  um  eine  gleichzeitige  Hernie  der  Tube  und  der 
Blase.  Die  Kranke  (eine  39  jährige  Frau)  zeigte  etwas  eigentümliche  Einklemmungs- 
erscheinungen, die  Temperatur  war  39°,  der  Leib  war  aufgetrieben,  die  Zunge  trocken, 
die  Bruchgeschwulst  in  der  rechten  Leistenbeuge  war  hühnereigroß,  an  ihrer  Ober- 
fläche leicht  gerötet,  sie  war  vollständig  irreponibel  und  schmerzhaft.  Der  Bruch- 
sack enthielt  eine  beträchtliche  Menge  einer  rötlichen,  stark  riechenden  Flüssig- 
keit und  seine  Höhle  schien  sonst  leer  und  unbewohnt.  Aber  an  der  medialen  Wand 
verlief  eine  Art  Strang  mit  roten  und  schwärzlichen  Flecken,  welcher  nach  vorn 
dicker  wurde  und  sich  nach  hinten  bis  zum  Leistenringe  fortsetzte.  Wir  erkannten 
sofort  die  Tube;  ihr  Kaliber,  ihre  Ausstülpungen  und  besonders  ihre  Fimbrien  am 
Ende  sprachen  deutlich  dafür;  ihr  Lumen  war  erweitert  und  bei  dem  geringsten  Druck 
entleerten  sich  große  Tropfen  schleimig-eiteriger  Flüssigkeit.  Der  Bruchring  war 
sehr  eng;  er  klemmte  die  Tube  vollständig  ein,  so  daß  ein  vorsichtiger  Zug  sie  nicht 
herausziehen  konnte.  Nach  dem  Debridement  zog  ich  ein  ziemlich  langes  Ende  der 
gesunden  Tube  heraus,  und  es  bestand  ein  sehr  deutlicher  Unterschied  zwischen  dem 
schwärzlichen  und  schlaffen,  prolabierten  Teile  derselben  und  dem  rötlichen,  glatten 
und  lebenden,  abdominalen  Teile.  Eine  Schnürfurche  trennte  diese  beiden  Teile 
voneinander.  Die  Tube  wurde  nach  Ligatur  mit  dem  Thermokauter  abgetragen. 
Während  der  Ablösung  des  Bruchsacks  konstatierte  ich  eine  innige  Verwachsung 
zwischen  dem  hinteren  Blatte  und  einer  fibrösen  grauen  und  harten  Schicht,  welche 
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M.  Garrigues* 1)  hat  43  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  25 
Leistenhernien,  14  Kruralhernien  und  1 Hernia  obturatoria2)  ist.  Die 
akuten  Erscheinungen,  die  in  diesen  Fällen  beobachtet  wurden,  ent- 
sprachen einer  eigentlichen  Einklemmung  resp.  einer  Salpingitis  im 
Bruchsack.  Die  Diagnose  wurde  immer  erst  während  der  Operation3) 
gestellt. 

Tuberkulose  und  Neubildungen  in  den  Hernien.  — Diese  Fälle 
sind,  mit  der  Häufigkeit  der  Einklemmungen  verglichen,  in  der  Tat 
selten.  Es  ist  nichtsdestoweniger  zweckmäßig  über  die  Möglichkeit 
ihres  Vorkommens  und  die  gewöhnlichsten  Erscheinungen  dieser  Kom- 
plikation unterrichtet  zu  sein,  die  die  klinischen  Symptome  und  die 
Operationsmethoden  anders  gestalten. 

I.  Wenn  die  Tuberkulose  in  der  Form  von  auf  dem  Bruchsack 
ausgesäten  Knötchen  auftritt  oder  auch  auf  den  Bruchsack  und  seinen 
Inhalt  sich  erstreckt,  macht  sie  im  großen  und  ganzen  keine  besondere 
Schwierigkeit  bei  der  Operation;  die  Prognose  ist  allerdings  sehr  un- 
günstig. 

Sie  eröffnen  den  Bruchsack  und  sind  überrascht,  die  Innenfläche 
mit  einer  Reihe  von  runden,  grauen  und  gelblichen  Knötchen  bedeckt 
zu  sehen,  die  manchmal  einzeln  stehen  und  manchmal  gruppenweise 
zusammengedrängt  sind,  in  dem  Fundus  z.  B.  stärker  ausgebildet  sind 
als  oben.  Der  Darm  und  das  Netz  zeigen  manchmal  eine  ganz  normale 
Oberfläche  und  Sie  haben  es  nur  mit  einer  Tuberkulose  des  Bruch- 
sacks zu  tun.  die  übrigens  gewöhnlich  auch  auf  die  große  Peritoneal- 
höhle sich  weiter  fortsetzt.  So  war  es  bei  einer  40  jährigen  Frau,  die  aller- 
dings eine  schon  weit  vorgeschrittene  Lungentuberkulose  hatte.  Die 
Hernie  (es  war  eine  Kruralhernie)  wurde  reponiert  und  der  Bruchsack 
reseziert;  die  Heilung  trat  ohne  Zwischenfall  ein. 

In  anderen  Fällen  treffen  Sie  eine  ausgedehnte  Tuberkulose 
des  ganzen  Bruchs  von  demselben  Typus,  die  sich  gleichzeitig  auf 
den  Bruchsack  und  seinen  Inhalt  erstreckt.  Und  auch  hierbei 
wird  die  Herniotomie  in  gewohnter  Weise  verlaufen.  Nur  zwei  Punkte 
wollen  wir  noch  besonders  hervorheben. 

Die  in  dem  Bruchsacke  befindliche  Flüssigkeit  ist  oft  sehr  reichlich 
und  nach  Erweiterung  des  Bruchsackhalses  entleert  sich  eine  bedeutende 
Menge  der  gleichen,  gelben  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle;  es  handelt 
sich  da  um  einen  tuberkulösen  Aszites  und  man  muß  von  der  Er- 
öffnung der  Peritonealhöhle  am  Bruchsacke  möglichsten  Vorteil  ziehen 
und  ihn  entleeren. 


den  oberen  und  medialen  Teil  der  Leistenbeuge  einnahm.  Plötzlich  sah  ich  unter 
meinem  Finger  eine  Reihe  von  kleinen  durchscheinenden  Bläschen,  eins  davon  platzte 
und  es  floß  Urin  heraus.  Naht  der  Blase.  Heilung.  (Hernie  inguinale  simultanée 
de  la  trompe  utérine  et  de  la  vessie.  Les  hernies  de  la  trompe.  Les  lésions  opératoires 
de  la  vessie  herniée.  Revue  de  chirurgie  1892,  p.  12  u.  111.) 

1)  Garrigues,  Les  hernies  de  la  trompe  utérine.  Thèse  de  Paris  1904. 

2)  Dreimal  ist  die  genaue  Lage  der  Hernie  nicht  angegeben. 

3)  Dennoch  wird  man  bei  vaginaler  Untersuchung  eine  seitliche  Neigung 
des  Uterus  und  eine  Annäherung  einer  Uterusecke  an  die  Bauchwand  nachweisen 
können,  wenn  diese  sehr  wichtige  Untersuchung  immer  gemacht  werden  würde.  Durch 
diese  Untersuchungsmethode  hat  Villard  (Lyon)  die  Diagnose  einer  vereiterten 
Salpingitis  im  Bruchsack  stellen  können,  was  durch  die  Operation  bestätigt  wurde. 
(Villard,  Salpingite  suppurée  dans  un  sac  herniaire.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de 
Lyon.  Juli  1900,  p.  225.) 
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Die  Resektion  des  vorgefallenen,  mit  miliaren  Tuberkeln  und  manch- 
mal größeren  und  zum  Teil  verkästen  Knoten  durchsetzten  Netzes 
empfiehlt  sich  immer,  und  man  muß  sich  bemühen,  die  Ligatur  und 
die  Durchschneidung  an  einer  gesunden  oder  möglichst  wenig  infil- 
trierten Stelle  auszuführen,  indem  man  den  Stiel  weit  herauszieht.  Ob- 
wohl die  Tuberkulose  oft  über  das  ganze  Netz  sich  ausdehnt,  kommt 
es  doch  vor,  daß  der  vorgefallene  Teil  ganz  besonders  stark  affiziert  ist. 

Diese  erste  Art  der  Tuberkulose  des  Bruchsacks  ist  nur  ein  zu- 
fälliger Befund  bei  der  Operation;  er  ist  sehr  traurig  und  beunruhigend 
für  den  Kranken,  beeinflußt  jedoch  den  Verlauf  der  Operation  nicht. 

In  anderen  Fällen  kann  es  sich  um  alte  Käseherde  handeln, 
um  vereinzelte  größere  Herde  in  dem  Netz  und  in  der  Bruchsackwand, 
besonders  aber  an  den  Verwachsungen.  Wir  hatten  eben  den  Aszites 
bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  erwähnt;  diese  andere  Art  führt  zu 
Verwachsungen  und  Verklebungen  der  Darmschlingen  miteinander  und 
macht  eine  immer  recht  schwierige  und  bisweilen  gefährliche  Loslösung 
notwendig. 

Die  Situation  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  einfach,  wenn  das 
Netz  hauptsächlich  oder  allein  von  tuberkulösen  Affektionen  betroffen  ist; 
man  ist  in  der  Lage,  dasselbe  zu  exzidieren1 2). 

Man  begreift,  was  zu  tun  nötig  ist,  wenn  die  Adhäsionen  und  Ver- 
wachsungen sich  von  dem  Netz  auch  auf  die  benachbarten  Darmschlingen 
erstrecken.  Man  findet  dann  den  Typus  der  verwachsenen  Hernien 
vor  sich,  aber  die  gewöhnlich  komplizierten  Verwachsungen  machen 
die  Loslösung  noch  mühsamer  wegen  der  hierbei  größeren  Brüchigkeit 
der  Darmwand. 

Man  weiß,  wie  leicht  in  einer  Bauchhöhle  bei  einer  Laparotomie 
wegen  tuberkulöser  Peritonitis  oder  auch  während  der  Loslösung  einer 
Salpingo-Ovariitis  tuberculosa  von  dem  Darme  Verletzungen  durch 
Vernachlässigung  der  sorgfältigsten  Vorsichtsmaßregeln  hervorgerufen 
werden  können.  Der  Operateur  muß  sich  gegen  derartige  Gefahren 
schützen,  denn  er  muß  oft  dennoch  zu  der  Loslösung  der  vorgefallenen 
und  verwachsenen  Darmschlingen  schreiten,  um  spätere  Erscheinungen 
einer  Pseudoinkarzeration,  d.  h.  in  Wirklichkeit  Abknickungen  durch 
Adhäsionen  und  Stränge  zu  vermeiden. 

II.  Diese  Erscheinungen  der  Pseudoinkarzeration  komplizieren 
ebenfalls  diejenigen  Hernien,  deren  Bruchsack  oder  Inhalt  der  Sitz  einer 
Neubildung  ist,  obwohl  man  bei  ihnen  auch  eine  richtige  Einklemmung 
beobachten  kann. 

Ohne  näher  auf  die  Neubildung  der  Hernien  und  ihrer  Umgebung1) 

einzugehen,  auf  welche  ich  zuerst  im  Jahre  1889  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt  zu  haben  glaube,  will  ich  mich  mit  der  Schilderung  eines  neuen 
Falles  begnügen,  der  als  Beispiel  dienen  mag. 


1)  Bei  einem  Patienten  von  Bruns  war  das  von  verschiedenen  großen,  meisten- 
teils verkästen  Knoten  durchsetzte  Netz  an  seinen  unteren  Teilen  in  einen  finger- 
dicken Strang  zusammengedreht,  der  ringsherum  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen 
war;  die  Höhle  des  Bruchsacks  war  dadurch  in  ihrem  unteren  Teile  in  einen  käsigen 
Abszeß  umgewandelt.  Man  war  gezwungen,  zusammen  mit  dem  Netze  den  Bruch- 
sack und  den  Abszeß,  aber  auch  den  Hoden  zu  entfernen.  (P.  v.  Bruns,  Tuber- 
culosis herniosa.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1892,  Bd.  IX,  I,  S.  209.) 

2)  Néoplasmes  herniaires  et  péri-herniaires.  Gazette  des  hôpitaux,  1889,  p.  801. 
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Es  handelte  sich  um  einen  65  jährigen  Mann,  den  ich  vor  18  Jahren 
im  Hospital  Saint-Louis  wegen  einer  großen  rechtsseitigen,  inkarzerierten 
Leistenhernie  operierte,  die  schon  48  Stunden  alt  war;  es  bestanden 
schwere  Einklemmungserscheinungen  mit  kotigem  Erbrechen;  die 
Sterkorämie  schien  hochgradig,  der  Puls  war  klein  und  das  Aussehen 
recht  beunruhigend. 

Ich  machte  die  Herniotomie  und  fand  in  dem  Bruchsacke  das 
Coecum,  welches  mir  zuerst  sehr  gebläht  und  anormal  erschien,  und 
den  untersten  Teil  des  Ileum.  Die  Einklemmung  war  sehr  eng,  die  offene 
Erweiterung  der  Bruch- 
pforte bot  keine  Schwierig- 
keit. Aber  als  ich  das  Coe- 
cum frei  machen  wollte, 
erkannte  ich,  daß  der  ganze 
untere  Teil  desselben  mit 
dem  Bruchsacke  verwachsen 
war  und  daß  in  demselben 
ein  großer,  harter,  höckeriger 
Tumor  sich  befand,  den  man 
durch  die  vordere  Wand 
nur  fühlte,  den  man  aber 
sich  flächenhaft  auf  die 
hintere  Bruchsackwand  fort- 
setzen sah.  Ich  konnte 
nichts  anderes  tun,  als  einen 
Anus  praeternaturalis  an- 
legen  oder  das  Coecum  re- 
sezieren. Ich  entschloß  mich 
zu  dem  letzteren. 

Ich  machte  den  ganzen  vorgefallenen  Teil  in  toto  frei,  zog  den 
unteren  Teil  des  Colon  ascendens  und  ein  Stück  des  Ileum  in  die  Wunde 
und  nach  einer  provisorischen  Ligatur  mit  zwei  Gazestreifen  machte 
ich  die  Resektion  des  Darmes  und  anastomosierte  durch  eine  zirkuläre 
Darmnaht  das  Ileum  mit  dem  Kolon,  dessen  Lumen  ich  durch  einige 
Nähte  verkleinerte.  Diese  vernähte  Darmschlinge  wurde  dann  reponiert 
und  die  Operation  in  gewöhnlicher  Weise  beendet.  Das  Präparat  ist 
abgebildet  (Fig.  638).  Mein  Kranker,  den  ich  schon  verloren  glaubte, 
vertrug  diesen  Eingriff  gut  und  überlebte  die  drei  nächsten  Tage  in  einer 
derartig  guten  Verfassung,  daß  wir  schon  auf  einen  günstigen  Ausgang 
hoffen  zu  dürfen  glaubten.  Er  hatte  Winde  entleert,  nicht  mehr  er- 
brochen und  jede  Abdominalreaktion  hatte  auf  gehört.  Unglücklicher- 
weise jedoch  nahmen  die  Lungenerscheinungen,  die  seit  der  Herniotomie 
bestanden,  nicht  ab,  sondern  sie  griffen  weiter  um  sich  und  der  Kranke 
erlag.  Bei  der  Autopsie  war  die  Nahtlinie  zwischen  Ileum  und  Kolon 
vollständig  intakt,  die  benachbarte  Partie  war  vollständig  trocken; 
keine  Spur  von  Peritonitis;  aber  die  beiden  Lungen  waren  in  eine  gleich- 
mäßige, dunkle,  derbe  Masse  umgewandelt. 

Heute  würde  ich  nicht  mehr  so  verfahren;  ich  glaube,  daß  es  bei 
diesen  Inkarzerationen  von  Neubildungen  im  Bruchsack  mehr  am  Platze 
ist,  das  Prinzip  zu  verfolgen,  welches  uns  die  Erfahrung  bei  den  Darm- 
verschlüssen gleichen  Ursprungs  gelehrt  hat,  nämlich  nicht  sofort  die 
Resektion  auszuführen,  sondern  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen 


Fig.  638.  Geschwulst  am  prolabierten  Coecum  (Sarkom  der 
hinteren  medialen  Wand  oberhalb  der  Valvula  ileocoecalis). 
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und  den  ganzen  Eingriff  erst  viel  später  zu  vollenden,  wenn  die  Ex- 
stirpation des  Tumors  überhaupt  möglich  ist,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Sym- 
ptome der  Stauung  und  Sterkorämie  verschwunden  sind. 


IV. 

Hernien,  die  durch  vorausgegangene  Taxisversuche  verändert 
oder  kompliziert  sind. 

In  der  Praxis  liegt  die  Sache  meistens  so:  Jemand  hat  eine  ein- 

geklemmte Hernie  durch  die  Taxis  reponiert  oder  Sie  selbst  haben  es 
getan;  einige  Stunden  danach  werden  Sie  wieder  gerufen;  die  Ein- 
klemmungserscheinungen bestehen  nach  wie  vor,  der  Kranke  hat  dauernd 
Schmerzen  und  erbricht,  der  Meteorismus  hat  zugenommen  und  die 
Anzeichen  der  Sterkorämie  sind  schwerer  geworden.  Was  ist  passiert? 
Was  sollen  Sie  tun? 

Der  eine  oder  der  andere  von  den  sogleich  zu  erwähnenden  Fällen 
ist  eingetreten.  Man  muß  die  Ursachen  dieser  länger  dauernden  Ein- 
klemmung von  vornherein  kennen  und  versuchen,  sie  festzustellen,  aber 
man  darf  sich  nicht  der  genauen  Diagnose  wegen,  die  oft  unmöglich 
ist,  länger  aufhalten  lassen,  sondern  muß  sofort  zu  der  Operation  schreiten, 
die  wir  besprechen  wollen. 

A.  Die  Taxis  hat  keinen  anderen  Effekt  gehabt,  als  daß  die  ganze 
Hernie  en  bloc  reponiert  ist,  d.  h.  der  Bruchsack  nebst  Inhalt  sind  zu- 
sammen in  die  Bauchhöhle  hineingeschoben  worden,  wobei  sie  ihre 
gegenseitigen  Beziehungen  bewahrt  haben,  sie  sind  durch  den  Leisten- 
kanal und  den  inneren  Leistenring  hindurch  in  das  subperiostale  Zell- 
gewebe gedrängt.  Die  Hernie  ist  zu  einer  properitonealen  Hernie  ge- 
worden, ist  jedoch  inkarzeriert  geblieben  (Fig.  639). 

Manchmal  erstreckt  sich  dieses  totale  Zurückschieben  nur  auf  den 
Bruchsackhals  und  den  oberen  Teil  des  Bruchsacks,  der  Fundus  liegt 
jedoch  noch  in  dem  Leistenkanale. 

B.  Die  Taxis  hat  wohl  den  Inhalt  des  Bruchsacks  verschoben  und 
beweglich  gemacht,  aber  anstatt  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  er  in  ein 
Divertikel  des  Bruchsacks  hineingeschoben,  in  ein  dem  Bruchsack- 
halse benachbartes,  sehr  oft  properitoneales  Anhängsel,  welches  sehr 
wohl  geeignet  ist,  von  neuem  Einklemmungserscheinungen  hervor- 
zurufen. Einige  Autoren  wollen  die  meisten  dieser  sogenannten  Reposi- 
tionen en  bloc,  die  wir  eben  angeführt  haben,  durch  diesen  Mechanismus 
erklären.  Wie  es  sich  auch  in  der  Tat  verhalten  mag,  das  Resultat  ist 
dasselbe  und  der  Eingriff  muß  derselbe  sein. 

C.  Während  eines  rohen  Taxis  Versuches  ist  der  Bruchsack  unter- 
halb seines  Halses  zerrissen,  und  durch  die  Öffnung  ist  der  entblößte 
Darm  in  das  subperitoneale  Zellgewebe  hineingeschoben  worden,  er 
ist  jedoch  eingeklemmt  geblieben  (Fig.  640). 

Das  ist  ein  sehr  seltener  Fall,  den  man  nur  während  der  Operation 
diagnostizieren  kann. 

D.  Ein  anderer  seltener  Fall:  Bei  wiederholten  Taxisversuchen 

ist  der  Bruchsackhals  zirkulär  abgerissen,  er  hat  sich  von  dem  übrigen 
Teile  des  Bruchsacks  getrennt,  der  Bing  ist  losgerissen,  der  Darm  tritt  in 
die  Bauchhöhle  zurück,  ist  jedoch  immer  noch  durch  den  engen  Bruchring 
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izusammengeschnürt,  der  mit  ihm  zusammen  reponiert  ist  (Fig.  641). 
Aus  dieser  Einklemmung  im  Bruchsack  ist  nun  eine  richtige  innere 
Einklemmung  geworden. 

E.  Obwohl  die  Reposition  des  Bruchinhalts  gut  und  zweckmäßig 
'erreicht  worden  ist,  hat  sich  der  Darm  abgeknickt,  gedreht,  oder  von 


Fig.  639.  Reposition  en  bloc. 

A zuführendes  Ende  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge. B der  die  Einklemmung  hervorrufende 
Bruchsackhals  ist  gleichzeitig  mit  dem  ganzen 
Bruchsacke  reponiert.  C inkarzerierte  Schlinge 
und  Bruchsack,  die  en  bloc  durch  die  ßruch- 
pforte  reponiert  sind. 


Fig.  640.  Falsche  Reposition  durch  einen  Riß  im 
Bruchsack  und  Hineinschieben  des  Darms  in  das 
properitoneale  Bindegewebe. 

A zuführendes  Ende  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge.  B die  durch  einen  Riß  im  Bruchsack 
in  das  properitoneale  Zellgewebe  hineingedrängte 
Darmschlinge.  C Riß  im  Bruchsacke.  D leerer 
Bruchsack. 


neuem  in  der  Gegend  des  inneren  Leistungsrings  unter  einem  verwach- 
senen Netzstrang  eingeklemmt,  oder  auch  die  reponierte  Darmschlinge 
bleibt  abgeknickt,  durch  Verwachsung  zusammengefaltet,  und  das  Kot- 
hindernis besteht  nach  wie  vor  (Fig.  642). 

Können  Sie  einen  dieser  Fälle  diagnostizieren,  können  Sie  die  Ur- 
sache der  noch  bestehenden  Finklemmung  feststellen?  Meistenteils 
nicht.  Bei  der  Reposition  en  bloc  oder  bei  der  Reposition  in  ein  Diver- 
tikel des  Bruchsacks  können  Sie,  wenn  die  falsch  reponierte  Schlinge 
neben  der  Bauch  wand  liegen  bleibt,  bei  der  Palpation  diesen  runden, 
gespannten  und  beweglichen  Tumor  wiederfinden,  von  dem  wir  bei 
Gelegenheit  der  properitonealen  Hernien  sprachen.  In  der  Tiefe  des 
Leistenkanals  oder  hinter  der  Bauchwand  in  der  Fossa  iliaca  oder  der 
Regio  hypogastrica  fühlen  Sie  dann  eine  mehr  oder  weniger  große  Re- 
sistenz, die  sich  durch  die  Härte  und  Dämpfung  von  den  benachbarten 
Partien  unterscheidet.  Sie  werden  dadurch  zusammen  mit  den  funk- 
tionellen Störungen  einen  wertvollen  Anhaltspunkt  haben,  obwohl 
die  Bedeutung  desselben  immer  etwas  unsicher  ist.  Selbst  beim  Fehlen 
.jedes  sicheren,  physikalisch  nachweisbaren  Anzeichens  wird  allein  schon 
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das  Weiterbestehen  der  akuten  Einklemmungserscheinungen  einen 
sofortigen  Eingriff  erfordern. 


Unter  diesen  Verhältnissen  sind  zwei  Verfahren  möglich:  Die  In- 
zision in  der  Leistengegend,  die  nötigenfalls  auf  die  Bauchwand  ver- 
längert wird,  also  eine  Herniolaparotomie;  — oder  die  sofortige  mediane 
Laparotomie. 

In  den  meisten  Fällen  und  ganz  besonders,  wenn  die  Palpation 
über  der  Leistengegend  das  Vorhandensein  eines  verdächtigen  Tumors 
ergeben  hat,  wird  man  vorteilhaft  die  gewöhnliche  Herniotomie  machen, 

um  sich  so  einen  direkteren 
und  kürzeren  Zugang  zu 
dem  neuen  Einklemmungs- 
herde  zu  schaffen,  um  eine 
einfachere  und  weniger  ge- 
fahrvolle Operation  zu 


Fig.  641.  Falsche  Reposition  durch  zirkuläre  Abreißung 
des  Bruchsacks  unterhalb  der  Bruchpforte. 

A zuführendes  Ende  der  eingeklemmten  Darmschlinge. 
B mit  der  Darmschlinge  reponierter  Bruchsackhals, 
durch  welchen  die  Inkarzeration  weiter  besteht.  C ein- 
geklemmte Darmschlinge.  D leerer  Bruchsack. 


aneinandergelegt  sind. 


machen  (wenigstens  bei  den  dringlichen  Fällen  und  mit  den  Mitteln, 
über  die  Sie  verfügen)  und  um  durch  die  Exzision  des  Bruchsacks 
und  die  Wiederherstellung  der  Bauchwand  die  Operation  zu  beendigen. 

Man  wird  also  mit  der  Eröffnung  des  Leistenkanals  beginnen, 
indem  man  seine  vordere  Wand  inzidiert.  Man  wird  ihn  leer  finden,  wenn 
es  sich  um  eine  Reposition  en  bloc  des  Bruchsacks  und  seines  Inhalts 
handelt;  in  anderen  Fällen  wird  man  den  Bruchsack  darin  finden,  der 
aber  seinerseits  leer  ist. 

In  beiden  Fällen  muß  man  den  inneren  Leistenring  genügend  er- 
weitern, um  mit  dem  Auge  und  mit  dem  Finger  die  Umgebung  der 
Bruchpforte  untersuchen  zu  können,  und  man  darf  sich  nicht  scheuen, 
den  Schnitt  zu  verlängern,  um  sich  einen  möglichst  guten  Zugang  zu 
schaffen,  um  sofort  die  Verletzung  feststellen  und  behandeln  zu  können. 
Das  ist  der  wichtigste  Punkt.  Wenn  es  auch  manchmal  vorkommt, 


Hernien,  die  durch  eine  vorausgegangene  Taxis  verändert  oder  kompliziert  sind.  819 

daß  man  ohne  Mühe  den  properitonealen  Bruchsack,  weil  er  ganz  unten 
und  dicht  neben  dem  inneren  Leistenringe  liegt,  erweitern  und  durch- 
schneiden  kann,  so  muß  man  doch  immer  die  Einklemmung  offen 
beseitigen.  Man  sieht  wohl  ein,  welchen  Gefahren  man  sich  aussetzt, 
wenn  man  blindlings  in  die  Bauchhöhle  vorgeht,  um  mitten  zwischen 
den  geblähten  Darmschlingen  das,  was  man  für  einen-  Strang  oder  einen 
Bruchring  hält,  aufzusuchen  und  zu  durch  trennen. 

Die  Inzision  des  Leistenkanals  muß  also  nach  oben  lateral  ver- 
längert werden,  soweit  es  nötig  ist,  ganz  besonders  nach  oben,  parallel 
zu  dem  lateralen  Rande  des  Musculus  rectus,  möglichst  dicht  neben 
demselben.  Man  muß  den  Darm  frei  machen  und  den  inneren  Bruch- 
sack beseitigen,  das  sind  die  beiden  Hauptpunkte  des  auszuführenden 
Programms,  das  man  dann  durch  eine  sorgfältige  Vernähung  der  Wunde 
in  der  Leistengegend  und  in  den  Bauchdecken  vervollständigt. 

Die  mediane  Laparotomie  ist  in  jenen  Fällen  indiziert,  in  denen 
man  eine  sekundäre  innere  Einklemmung  annehmen  muß,  bei  denen 
die  Untersuchung  der  Leistengegend  und  der  darüber  gelegenen  Partien 
vollständig  negativ  geblieben  ist.  Schließlich  in  allen  jenen  Fällen, 
bei  denen  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  ganz  zweifellos 
klar  sind,  bei  denen  aber  der  Mechanismus  des  Verschlusses  vollständig 
dunkel  ist. 

Auf  die  Taxis  können  auch  noch  andere  Komplikationen  folgen. 
Es  kann  ein  schon  perforierter  oder  im  Begriffe  der  Perfora- 
tion1) st  ehender  Darm  reponiert  sein  oder  ein  brandiges  Netz 
eine  sehr  infektiöse  Bruchsackflüssigkeit,  die  selbst  ohne  Ver- 
letzungen des  Darmes  oder  des  Netzes  genügt,  das  Peritoneum  zu  infi- 
zieren und  eine  allgemeine  Peritonitis  hervorzurufen. 

Sie  finden  dann  eine  peritoneale  Infektion  meist  sehr  beunruhigen- 
der Art  vor  mit  subnormaler  Temperatur.  Ihr  Verhalten  muß  dabei 
dasselbe  sein  wie  bei  jeder  Darmperforation:  sofortige  Laparotomie, 
Aufsuchen  der  perforierten  Darmschlinge,  Versorgung  der  einen  oder 
der  vielen  Perforationen,  Reinigung  der  Peritonealhöhle  und  Drainage. 
Es  ist  unnötig,  auf  die  schlechte  Prognose  weiter  hinzuweisen.  Wir 
haben  nur  ein  einziges  Mittel,  die  Prognose  etwas  günstiger  zu  gestalten, 
und  das  ist  die  Schnelligkeit  des  Eingriffs,  der  so  bald  und  so  schnell 
wie  möglich  ausgeführt  werden  muß2). 


1)  Eine  Perforation,  welche  durch  die  Repositionsmanöver  erst  vollständig 
gemacht  ist. 

2)  Ich  will  hier  noch  auf  zwei  Komplikationen  hinweisen,  welche  auch  beim 
Fehlen  der  Einklemmung  zu  einer  sofortigen  Bruchoperation  zwingen:  1.  Eine  starke 
Quetschung  des  Bruches,  wodurch  die  Symptome  einer  Peritonitis  im  Bruchsacke 
hervorgerufen  werden  oder  die  sogar  zur  Ruptur  des  Darmes  führen  kann.  Ich  sah 
im  Hospital  Beaujon  einen  jungen  Menschen  sterben,  der  von  einer  Festungsmauer 
herabgefallen  war  und  sich  seinen  großen  rechtsseitigen  Leistenbruch  stark  gestoßen 
hatte;  ich  fand  bei  der  Herniolaparotomie  eine  Darmperforation  und  eine  diffuse 
eiterige  Peritonitis.  2.  Die  spontane  Ruptur  der  Bruchsackhüllen  mit  folgendem 
Vorfälle  des  Bruchinhalts:  ein  seltener  Fall  (Mme.  Katz-Tchébycheff  hat  24  der- 
artige Fälle  in  ihrer  These  zusammengestellt:  De  la  rupture  spontanée  des  enveloppes 
hernières,  Paris  1901,  Nr.  431),  welcher  eine  Verdünnung  der  Haut  infolge  Narben- 
bildung oder  anderer  Ursache  voraussetzt  und  bei  einer  Anstrengung,  einem  Sturz  usw. 
eintritt.  Der  Darm  fällt  nach  außen  vor;  man  muß  ihn  möglichst  säubern  und  nach 
breiter  Spaltung  des  Bruchsackes  reponieren  und  die  Bauchdecken  wiederherstellen. 
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Wir  wollen  nur  noch  einige  Worte  über  die  Unfälle  hinzufügen, 
die  während  und  nach  der  Herniotomie  auftreten  können  und  den  Ver- 
lauf und  die  Folgen  der  Operation  komplizieren  können.  Wir  haben 
sie  schon  zum  größten  Teile  bei  der  Beschreibung  der  Operationstechnik 
erwähnt,  wir  wollen  hier  nur  noch  folgendes  anführen: 

A.  Die  Verletzung  einer  größeren  Arterie  in  der  Nähe  des  Bruch- 
ringes, z.  B.  der  Arteria  epigastrica;  das  war  bei  der  früher  üblichen 
Inzision  des  Bruchringes  von  innen  her  ein  sehr  schwerer  Unfall,  der 
jedoch,  wenn  man  die  Herniotomie  von  außen  nach  innen  vornimmt, 
nichts  zu  bedeuten  hat.  Man  komprimiert  die  Arterie  nötigenfalls  da- 
durch, daß  man  einen  oder  zwei  Finger  durch  die  erweiterte  Bruchpforte 
in  den  Bauch  einführt  und  sie  in  toto  zusammendrückt  ; dann  faßt  man 

die  beiden  Gefäß- 
enden und  ligiert 
sie  nacheinander. 

Man  muß  wis- 
sen, daß  diese  Arte- 
rien sich  nach  der 
Durchschneidung  ge- 
wöhnlich rasch  zu- 
rückziehen und  daß 
besonders  das  obere 
Ende  hoch  in  die 
Höhe  steigt  und  sich 
manchmal  in  dem 
sehr  nachgiebigen 
Bindegewebe  ver- 
liert, wo  hinein  sich 
nun  das  Blut  diffus 
ergießt.  Man  muß 
dièses  zurückge- 
zogene Ende  not- 
wendigerweise auf- 
suchen  und  die  di- 
rekte Blutstillung 
ausführen. 

B.  Die  Verletz- 
ung des  Darmes 
während  der  Eröff- 
nung des  Bruch- 
sacks, die  Perforation  eines  kranken  und  brüchigen  Darmes  während 
der  Loslösung  und  Reposition  erfordern  immer  eine  sofortige  Naht  der 
Wunde  mit  folgender  Desinfektion. 

C.  Die  falschen  Repositionen  oder  das  Zurückdrängen  des  Darmes 
in  das  subperitoneale  Bindegewebe  durch  den  zur  Erweiterung  vor- 
genommenen Schnitt  (Fig.  643)  können  nicht  Vorkommen,  wenn  der 
Schnitt  genügend  lang  gemacht  wird,  wenn  man  das,  was  man  tut,  sieht, 
wenn  man  unter  seinen  Augen  reponiert  und  wenn  man  vor  der  Ligatur 
des  Bruchsacks  sorgfältig  mit  dem  in  die  Bauchhöhle  eingeführten 
Finger  die  ganze  Umgebung  der  Bruchpforte  genau  untersucht. 

D.  Das  Hervorquellen  von  Blut  aus  der  Tiefe  in  reichlicher  Menge, 
nachdem  die  Reposition  ohne  Zwischenfall  ausgeführt  ist.  In  einem 


Fig.  648.  Falsche  Déposition  nach  Debridement  einer  Kruralhernie. 
Der  Darm  i ist  zwischen  dem  Schambein  und  Peritoneum  gelagert, 
dessen  vordere  Fläche  man  sieht.  V Blase,  o Strang  der  Arteria 
umbilicalis,  e Vasa  epigastrica.  c Arteria  circumflexa  ilii.  a und 
v Arteria  und  Vena  fémorales.  5 eröffneter  leerer  Bruchsack,  der 
aber  noch  mit  seinem  Halse  die  Darm  schlinge  inkarzeriert  (Farabeuf). 
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solchen  Falle  muß  man  sofort  nachsehen,  besonders  wenn  man  ein  Netz- 
paket ligiert  und  reseziert  hat.  Die  Blutung  kann  von  dem  schlecht 
ligierten  Netzstumpfe  stammen,  von  dem  die  Ligatur  teilweise  oder 
vollkommen  abgeglitten  ist  oder  rührt  von  einer  besonderen,  nicht  in 
die  Ligatur  hineingezogenen  und  doch  durchschnittenen  Netzzotte  her; 
schließlich  von  einem  Einrisse  des  Darmes  während  der  Reposition, 
von  einer  Abschälung  der  Tunica  muscularis,  von  einer  Abreibung 
des  Mesenteriums,  die  in  dem  Bruchsack  an  dem  infiltrierten  und  ge- 
falteten Mesenterium  nicht  bemerkt  werden  konnte  und  die  doch  an 
dem  nach  Reposition  in  die  Bauchhöhle  ausgebreiteten  Mesenterium 
wieder  zu  bluten  anfängt. 

Welches  auch  die  Ursache  der  Blutung  sein  mag,  man  muß  nötigen- 
falls den  Schnitt  erweitern,  man  muß  die  Organe,  die  man  eben  reponiert 
hat  (und  die  gewöhnlich  noch  ganz  in  der  Nähe  liegen),  aufsuchen  und 
das  Notwendige  vornehmen.  Man  darf  niemals  einen  Bruchsack 
ligieren,  wenn  er  nicht  vollständig  trocken  ist  und  wenn  ein 
durch  den  tiefen  Bruchsackhals  bis  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geführter Tampon  Blutspuren  zeigt. 

E.  Die  sekundäre  Peritonitis  mit  oder  ohne  Perforation  schafft 
eine  dringliche  Indikation,  wie  wir  vorher  besprochen  haben. 

F.  Schließlich  kann  man  nach  einer  Herniotomie  wie  nach  einer 
Taxis  einen  paralytischen  Ileus1)  beobachten,  besonders  bei  Greisen  und 
schwachen  Patienten  mit  großen  Brüchen,  am  häufigsten  ohne  bekannte 
Ursache. 

Die  Erscheinungen  zeigen  hier  keinen  so  rapiden,  schweren  Verlauf 
wie  bei  den  vorher  besprochenen  falschen  Repositionen:  gewöhnlich 
folgt  zunächst  ein  Stadium  der  Ruhe,  wenigstens  ein  Fehlen  von  schmerz- 
haften Attacken,  und  erst  nach  24—36  Stunden  beweist  das  dauernde 
'Ausbleiben  des  Stuhles  und  der  Winde,  die  Rückkehr  des  Erbrechens 
und  die  Auftreibung  des  Leibes  einen  Darmverschluß. 

Das  ist  sehr  beunruhigend  und  man  kann  gar  nicht  schnell  genug 
seine  Maßnahmen  dagegen  treffen:  die  elektrische  Darmausspülung  ist 
in  einem  solchen  Falle  das  erste,  was  man  versuchen  muß  (vgl.  Darm- 
verschluß). Wenn  sie  mißlingt,  so  wird  die  Laparotomie  um  so  not- 
wendiger. zumal  beinahe  immer  ein  Zweifel  über  den  eigentlichen  Ur- 
sprung des  Pseudo-Ueus  besteht. 


1)  Und  auch  einen  richtigen  Ileus,  den  man  in  den  verschiedensten  Perioden 
antreffen  kann.  Sofort  beim  Beginn  einer  langen  Einklemmung,  wie  wir  S.  816  be- 
schrieben haben,  ferner  nach  der  Heilung  der  Herniotomie  kann  derselbe  auftreten, 
sogar  einige  Wochen  bis  einige  Monate  später.  Die  Abknickung  in  der  Nähe  des 
alten  Bruchsackhalses  durch  Netzstränge  oder  Adhäsionen,  die  Verklebung  der  früher 
vorgefallenen  Darmschlinge,  deren  beide  Enden  flintenrohrartig  miteinander  ver- 
klebt bleiben  (Fig.  642),  die  vielfachen  Verklebungen  an  einer  Stelle  mit  chronischer 
Peritonitis  können  manchmal,  wie  es  scheint,  die  Ursache  dafür  sein.  Am  häufigsten 
tritt  der  Ileus  als  Folge  einer  Darmverengerung  auf,  die  infolge  von  Geschwüren 
im  Darmlumen  im  Gebiet  der  eingeschnürten  Partie  entstehen.  In  einem  Falle  von 
Matti  mußte  man  43  Tage  nach  der  anfänglichen  Herniotomie  noch  einen  Eingriff 
vornehmen:  die  Darmstenose  hatte  höchstens  ein  Lumen  von  2 — 4 mm  (Matti, 
Über  die  Genese  der  nach  Reposition  eingeklemmter  Hernien  entstehenden  Darm- 
stenosen. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1912,  Bd.  CX,  1 — 3,  S.  1).  Manchmal  treten  die 
Symptome  erst  sehr  viel  später  auf,  nach  einem  oder  mehreren  Jahren  (vgl.  unseren 
Bericht  über  einen  derartigen  operierten  Fall  von  Souligoux,  Des  rétrécissements 
tardifs  de  l’intestin,  consécutifs  à l’étranglement  herniaire.  Soc.  de  chir.,  8.  März, 
p.  261). 
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Ein  anderer  seltener  Fall  kann  nach  der  Reposition  einer  einge- 
klemmten Hernie  sowohl  durch  Herniotomie  als  durch  Taxis  eintreten: 
eine  Darmblutung.  Sie  kann  sehr  bald  eintreten  oder  auch  erst  nach 
einiger  Zeit.  Im  ersten  Falle  erscheinen  die  blutigen  Stühle  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Operation.  Sie  wiederholen  sich  in  mehr  oder  weniger 
kurzen  Zwischenräumen  und  dauern  2,  3,  4 oder  5 Tage;  der  Blutverlust 
ist  manchmal  nicht  sehr  groß  und  die  Stühle  enthalten  nur  einige  Blut- 
gerinnsel; aber  er  kann  auch  sehr  groß  und  sehr  gefährlich  werden1). 

Die  späte  Darmblutung  tritt  am  5. — 10.  Tage  auf  und  sie  ist  zweifel- 
los durch  die  Ulzerationen  der  Schleimhaut  hervorgerufen,  welche  nach 
Abstoßung  der  Blutextravasate  sich  bilden.  Es  wird  deshalb  immer 
zweckmäßig  sein,  mit  der  Möglichkeit  dieser  Erscheinung  zu  rechnen 
und  die  Stühle  zu  untersuchen,  mehrere  Tage  hindurch  nach  einer  Ope- 
ration eines  eingeklemmten  Bruches.  Die  Anwendung  von  Eis  auf  den 
Leib,  innerlich  Kalziumchlorür,  Kochsalzlösung  in  großen  Dosen  bilden 
die  Hauptmittel  der  Behandlung;  wenn  die  Hämorrhagien  sich  in  einer 
beängstigenden  Stärke  wiederholen  und  sich  Erscheinungen  eines  Pseudo- 
Ileus  dazu  gesellen,  so  wird  die  Laparotomie  und  Resektion  des  thrombo- 
sierten  Stückes  notwendig2). 


Die  inkarzerierte  Kruralhernie. 

Beeilen  Sie  sich  mit  der  Operation,  besonders  bei  den  kleinen 
kastaniengroßen  Hernien3).  Abgesehen  von  den  bekannten  Gefahren, 
kann  die  Taxis  hier  nur  in  einer  wenig  methodischen  Weise  versucht 
werden,  nämlich  durch  direkten  Druck,  durch  Zurückschieben  in  toto. 
Außerdem  ist  die  Einklemmung  gewöhnlich  sehr  eng  und  der  über  der 
scharfen  Kante  des  Ligamentum  Gimbernati  (Fig.  644)  abgeknickte' 
Darm  befindet  sich  in  für  eine  Gangrän  möglichst  günstigen  Verhältnissen. 

Machen  Sie  deshalb  die  Herniotomie  so  frühzeitig  wie  möglich; 
unter  dieser  Voraussetzung  wird  die  Operation  im  allgemeinen  ziemlich 
einfach  sein. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  werden  in  derselben  Weise  wie 
vorher  getroffen;  die  Gegend  wird  rasiert  und  desinfiziert  und  das  Ope- 
rationsgebiet mit  sterilen  Kompressen  umgeben. 

1)  Ein  Kranker  von  Preindlsberger  wurde  wegen  einer  inkarzerierten 
Leistenhernie  operiert;  man  fand  in  dem  Bruchsack  eine  schwärzliche  Dünndarm- 
schlinge, deren  Serosa  aber  glatt  und  spiegelnd  war,  so  daß  man  sie  reponierte.  In 
der  ersten  Nacht  erfolgten  vier  blutige  Stühle,  am  nächsten  Tage  wiederum  eine 
sehr  reichliche  Darmblutung.  Der  Patient  starb  am  5.  Tage  im  Kollaps.  Man  fand 
bei  der  Autopsie  ein  2%  m langes  Stück  des  Ileums  schwärzlich  schokoladenartig 
verfärbt  und  in  der  Schleimhaut  sehr  viele  Blutextravasate  und  Ulzerationen. 
(Preindlsberger,  Über  Darmblutungen  nach  Reposition  inkarzerierter  Hernien. 
Wiener  klin.  Woch.  1901,  Nr.  14.) 

2)  Sauvé  hat  28  Fälle  derartiger  Darmblutungen  bei  Brüchen  zusammen- 
gestellt, deren  verschiedene  Entstehungsursachen  er  bespricht  (Des  hémorragies 
intestinales  consécutives  à l’opération  des  hernies  en  général.  Revue  de  chir.  1905, 
Tome  I,  p.  211). 

3)  Auch  wenn  keine  vollständige  Verhaltung  der  Winde  besteht:  man  darf 
nicht  vergessen,  daß  die  Darmwandeinklemmungen  sehr  oft  in  der  Krural- 
gegend  Vorkommen.  Eine  einfache  Netzhernie  und  auch  eine  Drüsenanschwellung 
können  sehr  wohl  einen  eingeklemmten  Schenkelbruch  Vortäuschen;  man  darf  nicht 
warten,  bis  die  Diagnose  sich  bestätigt,  und  muß  in  jedem  zweifelhaften  Falle  ope- 
rieren. 
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Inzidieren  Sie  die  Haut  in  der  Richtung  der  Längsachse  der 
Hernie  (Fig.  645);  d.  h.  in  den  meisten  Fällen  machen  Sie  einen  Schnitt 

parallel  dem  Pou- 
part sehen  Bande, 
welcher  mit  seiner 
Mitte  über  der  Bruch- 
geschwulst liegt  und 
mit  seinen  beiden  En- 
den dieselbe  überragt. 

Ich  für  meinen  Teil 
ziehe  diese  schräge  In- 
zision dem  senkrech- 
ten Schnitte,  der  ver- 
altet ist,  vor.  Man 
kann  so  leichter  den 
Bruchsack  isolieren 1 * * *  5 

und  verschafft  sich  1 

einen  besseren  Zugang 
zu  dem  Bruchring;  er 
eignet  sich  außerdem  4 
besser  für  die  Radikal- 
operation, die  den  Ein- 
griff beendigen  soll. 

Die  vertikale  In- 
zision bleibt  für  ge- 
wisse, große  höckerige 
Bruchgeschwülste  re- 
serviert, die  weit  aus 
der  Bruchpforte  her- 
ausragen. Man  muß 
übrigens  nicht  zu 
große  Wichtigkeit  der  einen  oder 
der  anderen  Schnittrichtung  bei- 
legen. Ob  man  die  Haut  längs 
oder  quer  durchschneidet,  ist  gleich- 
gültig, die  Hauptsache  ist  es,  sich 
einen  genügenden  Zugang  zu  schaf- 
fen, um  leicht  in  der  Tiefe  arbeiten 
zu  können. 


1.  Akt.  Isolierung  des  Bruch- 
sacks wie  eines  Tumors,  ohne  ihn 
zu  öffnen.  — Es  ist  ziemlich  un- 
nötig, eine  Hautfalte  zur  Inzision 
aufzuheben.  Schneiden  Sie  direkt, 
ohne  Zeit  zu  verlieren,  die  Haut 
ein,  nachdem  Sie  sie  zwischen  den 

Fingern  und  dem  Daumen  der  linken 

Hand  gleichmäßig  angespannt  ha- 
ben; unter  derselben  durchtrennen 

Sie  vorsichtig  eine  bindegewebige, 
gewöhnlich  fettreiche  Schicht  von 

Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen. 


Fig.  644.  Topographie  der  Kruralhernie  (Le  Fort). 

1 die  in  dem  geöffneten  Bruchsacke  liegende  Darmschlinge.  2 äußerer 
Leistenring.  3 Arteria.  4 Vena  femoralis. 


Fig.  645.  Herniotomia  crurales.  Schnittrichtung 
parallel  dem  Ligamentum  Pouparti. 

A Hautschnitt.  B Vorwölbung  der  Bruchgeschwulst. 

6.  Aufl.  53 
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verschiedener  Dicke,  in  welcher  einige  Gefäße,  Nebenäste  der  Saphena., 
verlaufen. 

Sie  sehen  nun  den  Biüchsack  oder  wenigstens  seine  äußeren  Hüllen 
vor  sich;  sehr  oft  ist  er  von  einer  dicken  Fettgewebsschicht  umgeben, 
von  einem  richtigen  Lipom,  welches  einen  Tumor  unter  und  vor  dem 
Bruchsacke  bildet  und  den  man  zweckmäßig  sofort  frei  macht  und  ent- 
fernt. Unter  dieser  Fetthülle,  bei  gewissen  mageren  Individuen  manch- 
mal auch  direkt  unter  der  Haut,  erscheint  der  eigentlich  gespannte, 
rötliche  oder  blauschwärzliche  Bruchsack  wie  eine  große  Blutzyste, 
manchmal  auch  höckerig  und  mehrkämmerig  von  einem  sehr  eigen- 
tümlichen Aussehen. 

Ohne  ihn  zu  eröffnen,  müssen  Sie,  sobald  Sie  auf  diesem  Fettgewebe 
oder  dem  zystischen  Bruchsack  angelangt  sind,  diesen  ringsherum  in  toto 

wie  einen  Tumor  isolieren, 

und  zwar  mit  den  Fingern, 
die  von  einer  und  der  an- 
deren Seite  heruntergescho- 
ben werden  und  seine  untere 
Fläche  frei  machen  und  an- 
heben (Fig.  646).  Dann 
setzen  Sie  diese  Loslösung 
nach  oben  fort  bis  zum 
Bruchsackhalse,  den  man 
deutlich  in  dem  Krural- 
ringe  verschwinden  sieht. 
Wenn  Sie  bis  zur  richtigen 
Schicht  auf  den  Bruchsack 
vorgedrungen  sind,  gelingt 
diese  stumpfe  Auslösung- 
ohne  Schwierigkeit,  und  die 
serösen  Hüllen,  die  den 
Bruchsack  umgeben,  ma- 
chen die  Auslösung  leicht. 

Eine  ordentliche  Isolie- 
rung des  ganzen  Bruch- 
sacks vereinfacht  die  üb- 
rigen Manöver  bedeutend. 
Man  hat  dann  sozusagen 
den  vollständig  isolierten 
und  freien  Bruchsack  in  der  Hand,  man  kann  leicht  bis  zum  Bruch- 
ringe, bis  zu  dem  fibrösen  Schenkelring  und  dem  Ligamentum  Gim- 
bernati  in  die  Höhe  gehen,  welche  man  mit  einer  Hohlsonde  vollständig 
frei  macht  und  nötigenfalls  direkt  unter  den  Augen  durchs chneiden  kann. 

2.  Akt.  Eröffnung  des  Brachsacks.  Untersuchung  des  Inhalts. 
Erweiterung  der  Brachpforte.  — Danach  eröffnen  Sie  den  Bruchsack, 
unter  den  Sie  eine  sterile  Kompresse  geschoben  haben;  denken  Sie 
daran,  daß  der  Sack  eines  Kruralbruchs  mit  einfacher  Höhle  für  ge- 
wöhnlich eine  dicke,  aus  vielen  Schichten  zusammengesetzte  Wand 
hat.  Fettgewebe  mit  Bindegewebsschichten  durchsetzt,  seröse  Mem- 
branen und  unregelmäßige,  abgekapselte  Höhlen,  die  manchmal  mit  Blut 
erfüllt  sind,  verdoppeln  diese  Wand  und  vervielfachen  die  Schichten. 


Fig.  646.  Herniotomia  cruralis.  Isolierung  des  Bruch Sacks 
nach  Art  eines  Tumors,  ohne  ihn  zu  eröffnen. 

A subkutanes  Fettgewebe.  B Kruralfaszie.  C Umgebung 
des  Bruchsacks.  D in  toto  isolierter  Bruchsack.  E ein 
Finger  macht  den  Bruchsack  frei  und  hebt  ihn  an. 
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Folgende  Methode  führt  sehr  häufig  zum  Ziele  und  verdient  des- 
halb immer  in  erster  Reihe  versucht  zu  werden.  Schieben  Sie  Ihren 
rechten  Zeigefinger  zwischen  die  mediale  Fläche  des  Bruchsacks  und 
seinen  Inhalt  bis  zum  Bruchsackhalse  (Fig.  647);  halten  Sie  den  Darm 
vorsichtig  zurück,  und  während  ein  Haken  die  vordere  Wand  anhebt, 
schieben  Sie  das  Ende  des  Fingers  unter  den  gespannten,  fibrösen  Bogen, 
haken  ihn  auf  und  gehen  noch  ein  wenig  darüber  hinaus.  Oft  wird  es 
Ihnen  so  gelingen,  den  medialen  Rand  des  Bruchringes  auf  Ihre  Finger- 
kuppe zu  lagern;  dann  beugen  Sie  das  Endglied  und  üben  damit  einen 
Zug  medialwärts,  nach  dem  Schambein  hin  aus.  Sie  werden  so  den 
bindegewebigen  Strang  dehnen  und  den  Weg  genügend  erweitern,  so 
daß  Sie  die  beiden  Darmenden  herausziehen  können. 


Fig.  647.  Herniotomia  cruralis.  Erweiterung  des  Bruchsackhalses  mit  dem  Finger. 

A oberflächliche  Faszie.  B vordere  Bruchsackwand.  C der  Zeigefinger  ist  in  den  medialen  Teil  des 
Bruchsackhalses  eingeschoben  und  dehnt  denselben.  D prolabierte  Darmschlinge.  E eröffneter  Bruchsack. 

Es  ist  gleichgültig,  ob  der  Bruchsackhals  oder  das  Ligament  das 
Hindernis  bildet;  wenn  der  Zeigefinger  hineingeschoben  werden  kann, 
so  drückt  er  auf  alles,  was  sich  anspannt,  und  beseitigt  gewöhnlich 
den  einklemmenden  Strang.  In  vielen  Fällen  haben  wir  durch  diese 
stumpfe  Erweiterung  der  Bruchpforte  bei  der  inkarzerierten  Krural- 
hernie Erfolge  erzielt. 

Aber  es  kommt  auch  vor,  daß  der  Zeigefinger  nicht  eindringen 
kann.  Man  wird  dieses  Verfahren  natürlich  auch  mit  dem  stumpfen 
Ende  einer  gebogenen  Schere,  mit  einer  gebogenen  Hohlsonde  oder 


erkennt  man  bei  den  mittelgroßen  oder  kleinen  Hernien  mit  einiger  Sorgfalt  diese 
anatomischen  Verhältnisse,  und  man  kann  die  einzelnen  Akte  markieren.  Die  Ein- 
klemmung sitzt  an  dem  oberflächlichen  Ringe,  in  der  Fascia  cribriformis,  oder  an 
dem  tiefen  Kruralringe,  häufiger  an  dem  oberflächlichen  Ringe;  aber  eine  genaue 
Lokalisation  des  Hindernisses  ist  gewöhnlich  schwierig.  In  der  Praxis  ist  es  also 
vorzuziehen,  die  Erweiterung  mit  dem  Finger  oder  auch  die  eigentliche  Spaltung 
an  der  medialen  Seite  vorzunehmen  und  nach  hinten,  soweit  es  nötig  ist,  fortzu- 
setzen, um  den  Weg  freizumachen. 
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einer  gebogenen  Kornzange  ausführen  können;  aber  die  Methode  ist 
nicht  mehr  so  einfach  und  sicher,  und  es  ist  in  dem  Falle  besser,  zu 
dem  eigentlichen  Debridement  zu  schreiten. 

Auch  hier  müssen  Sie  sich  daran  gewöhnen,  offen  zu  debridieren, 
immer  das,  was  Sie  durchschneiden,  zu  sehen,  eine  regelrechte  Inzision 
vorzunehmen  und  nicht  eine  blinde  Tenotomie. 

Ziehen  Sie  die  mediale  Wand  des  Bruchsacks  nach  der  Seite, 
machen  Sie  die  mediale  Fläche  des  Bruchringes  frei,  isolieren 
Sie  die  Umgebung  des  fibrösen  Ringes,  den  Sie,  wenn  ihre  Haut- 
wunde groß  genug  ist  und  ordentlich  auseinandergezogen  wird,  ebenso 
deutlich  sehen,  wie  bei  einem  anatomischen  Präparate  (Tafel  XV). 

Heben  Sie  nun  den  fibrösen  Ring  mit  der  Hohlsonde  oder  mit  dem 
Ende  einer  Pince  an  und  inzidieren  Sie  ihn  mit  dem  Messer  oder  der 
gebogenen  Schere.  Wenn  er  so  innig  mit  dem  Bruchsackhalse  verwachsen 
ist,  daß  ein  Instrument  nicht  dazwischen  geschoben  werden  kann,  so 
durchschneiden  Sie  ihn  direkt  von  außen  her,  vorsichtig,  und  nach- 
dem die  Inzision  einmal  gemacht  ist,  werden  Sie  mit  großer  Vorsicht 
das  weitere  Debridement  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Hohlsonde  voll- 
führen können. 

Wenn  Sie  so  die  Durchschneidung  des  Ligamentum  Gimbernati 
ausführen,  ist  es  einfach  und  ungefährlich,  und  wenn  Sie  dabei  eine 
größere  Arterie  an  dem  medialen  Rande  durchschneiden,  so  bedeutet 
das  bei  dieser  offenen  Wunde  weiter  nichts  (es  handelt  sich  um  Ana- 
stomosen,  die  die  Arteria  epigastrica  mit  der  Arteria  obturatoria  ver- 
binden, und  welche  man  mit  Unrecht  für  normal  hält,  da  man  sich 
nur  auf  einige  Ausnahmefälle  berufen  kann).  Man  hat  dann  zwei  spritzende 
Gefäße  vor  sich,  das  Abklemmen  und  die  Ligatur  derselben  bieten  keine 
besondere  Schwierigkeit. 

Wenn  das  fibröse  Hindernis  nachgegeben  hat,  führen  Sie  den  Finger 
in  den  Bruchsack,  in  den  Hals  desselben  ein;  er  läßt  sich  nun  gewöhn- 
lich ohne  weiteres  dehnen  und  man  schafft  einen  breiten  Zugang  zu 
dem  Stiele  der  Bruchgeschwulst.  Wenn  der  verdickte  und  geschrumpfte 
Bruchsackhals  noch  Widerstand  leistet,  so  ist  es  sehr  einfach,  die  In- 
zision des  Bruchsacks  bis  dorthin  zu  verlängern,  nachdem  man  ihn 
etwas  herausgezogen  hat.  Man  muß  dafür  sorgen,  sofort  mit  einer  Pince 
das  Ende  des  Schnittes  zu  fassen,  um  den  Bruchsack  später  hervorziehen 
und  genügend  stielen  zu  können. 

Auf  eine  oder  die  andere  Weise  ist  gewöhnlich  die  Erweiterung  des 
einschnürenden  Bruchringes  leicht  und  gefahrlos.  Ich  füge  noch  hinzu, 
daß  es  bei  einigen  sehr  fetten  Frauen  vorteilhaft  sein  kann,  wenn  die 
Einklemmung  hoch  liegt  und  sehr  eng  ist,  nach  der  alten  Methode 
zu  dem  Knopfmesser  zu  greifen.  Man  kann  sich  auch,  indem  man  die 
Inzision  medial  erweitert,  indem  man  das  Fett  exzidiert  (Sie  haben  an 
der  medialen  Seite  der  Hernie  nichts  zu  fürchten,  die  großen  Gefäße 
(Fig.  644)  liegen  lateral  und  hinter  derselben)  und  indem  man  die  Wund- 
ränder kräftig  auseinanderzieht,  einen  Weg  schaffen,  ohne  ausschließ- 
lich auf  dem  Finger  debridieren  zu  müssen. 

Der  linke  Zeigefinger  wird  wie  vorher  längs  der  Innenfläche  bis 
zum  Bruchsackhalse  in  die  Höhe  geschoben,  den  er  zwar  nicht  über- 
schreiten kann,  wo  er  aber  den  Darm  soweit  wie  möglich  zurückdrückt 
und  schützt.  Auf  diesem  Finger,  der  als  Leitsonde  und  Haken  dient, 
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führt  man  ein  Coopersches  Messer  ein,  man  schiebt  es  flach  an  dem 
medialen  Rande  der  Bruchpforte  vor,  dreht  es  dann  und  schneidet 
so  von  innen  her  einige  Millimeter  tief.  Ein  tiefes  Debridement  ist  voll- 
ständig unnötig,  es  muß  nur  genügend  sein,  damit  der  Zeigefinger  ein- 
dringen  kann,  und  die  stumpfe  Erweiterung  tut  dann  das  übrige.  In 
einigen  Fällen  wird  man  das  Debridement  außerhalb  des  Bruchsacks 
ausführen  können  (Fig.  648). 


b 


3.  Akt.  Reposition.  — Radikaloperation.  — Das  Hindernis  ist 
beseitigt;  ziehen  Sie  nun  das  Netz  und  den  Darm  hervor.  Untersuchen 
Sie  die  Umgebung  der  Schnürfurche,  resezieren  Sie  das  Netz,  nachdem 
Sie  es  nach  der  vorher  angegebenen  Methode  ligiert  haben,  und  re- 
ponieren  Sie  den  Darm,  wenn  er  intakt  ist.  Wir  werden  weiter  unten 

sehen,  wie  man  bei  einem 
gangränösen  Darme  zu 
verfahren  hat1). 

Es  bleibt  Ihnen 
jetzt  nur  noch  übrig, 
den  Bruchsack  zu  li- 
gieren  und  zu  resezie- 
a ren,  und  dann  soweit 
wie  möglich  den  Krural- 
kanal  zu  verschließen. 

Die  Isolierung  des 
Bruchsacks  nach  Art 
eines  Tumors,  die  ja 
den  ersten  Akt  der 
Operation  gebildet  hat, 
wird  Ihnen  diesen  letz- 
ten Teil  der  Operation 
sehr  erleichtern.  Auch 
hier  müssen  Sie  dafür 
sorgen,  den  Bruchsack- 
hals möglichst  herunterzuziehen  und  das  subperiostale  Fettgewebe 
beiseite  zu  schieben;  dieses  machen  Sie  am  besten  mit  einer  Kom- 
presse an  der  medialen  Fläche,  wo  das  Vorhandensein  eines  großen 
Fettpolsters  Sie  immer  mißtrauisch  machen  muß,  und  Sie  an  einen  Prolaps 
der  Blase  denken  lassen  muß. 

Der  Stiel  des  Bruchsacks  wird  ligiert  wie  bei  der  Leistenhernie 
(vgl.  vorher). 


Fig.  648. 


Debridement  der  kruralen  Bruchpforte  außerhalb  des 
Bruchsacks. 


a das  Knopfmesser  inzidiert  das  Ligamentum  Gimbernati,  während 
der  Zeigefinger  den  Bruchsack  zurückhält  und  schützt,  b Bruchsack. 


Es  erübrigt  jetzt  noch  den  Kruralring  zu  verschließen,  d.  h.  die 
Radikaloperation  zu  machen.  Das  ist  bei  einer  eingeklemmten  Hernie 
wohl  ein  nicht  absolut  nötiger,  aber  dennoch  sehr  zweckmäßiger  Akt. 
Diese  vollständige  Vernähung  der  Bruchpforte  ist  jedoch  nicht  immer 
so  regelrecht  ausführbar,  wie  es  bei  den  Leistenhernien  der  Fall  ist. 

Wenn  die  Operation  nicht  zu  lange  gedauert  hat  und  der  Zustand 
des  Kranken  es  erlaubt,  so  werden  Sie  zweckmäßig  in  folgender  Weise 

1)  Wir  haben  vorher  gesagt  (vgl.  komplizierte  Inguinalhernie),  was 
man  bei  einer  Hernie  mit  anormalem  Inhalte  zu  tun  hat.  Man  kann  bei  den  Krural- 
brüchen  ebenfalls,  wenn  auch  selten,  den  Dickdarm,  die  Blase,  die  Appendix  und 
das  Ovarium  antreffen. 
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vorgehen.  Mit  der  Hohlsonde  machen  Sie  medial  die  tiefe  Schicht  der 
Wunde  frei,  indem  Sie  das  Fettgewebe  abheben  und  beiseite  schieben. 
Sie  sehen  dann  die  Fasern  des  Musculus  pectineus  durch  seine  dünne 
Faszie  durchschimmern;  setzen  Sie  diese  Freimachung  nach  oben  weiter 
fort  bis  zu  dem  horizon- 
talen Schambeinaste,  wo 
die  Faszie  dicker  wird  und 
mehr  Widerstand  leistet. 

Dann  vernähen  Sie 
mit  dieser  Muskelschicht 
den  unteren  Rand  des  Li- 
gamentum Pouparti,  oder 
vielmehr  jene  fibröse 
Schicht,  die  sich  un- 
ter das  Ligament  fort- 
setzt und  die  den  obe- 
ren Teil  der  Fascia 
cribr  if  ormis1)  bildet. 

Diese  Schicht  können  Sie 
nicht  so  genau  trennen 
und  abheben  wie  bei  einer 
Radikaloperation,  aber 
dennoch  werden  Sie  immer 
an  dem  Rande  des  Liga- 
mentum ein  genügendes 
Stück  finden,  das  Sie  bis  zu 
demMuskel  herunterschla- 
gen können.  Eine  gebogene 
Nadel  durchsticht  also 
diese  unterhalb  des  Ligamen- 
tum Pouparti  gelegene  Schicht, 
oder  im  Notfälle  das  Liga- 
mentum selbst,  das  sich  manch- 
mal herunterziehen  läßt.  An- 
dererseits durchbohrt  sie  den 
Muskel  dicht  an  seiner  knöcher- 
nen Ansatzstelle  und  faßt  da- 
bei immer  ein  gutes  Stück  des 
Muskels.  So  legen  Sie  eine 
Reihe  von  einzelnen  Knopf- 
nähten an  (Fig.  649),  die  man 
zweckmäßig  etwas  schräg 
durchsticht,  denn  sie  fassen 
so  mehr  Gewebe  und  schneiden 
weniger  leicht  durch  — oder 
auch  eine  fortlaufende  Naht 
mit  engen  Stichen. 


Fig.  649.  Herniotomia  cruralis.  Verschluß  des  Schenkelringes  ; 
Naht  des  unteren  Teiles  des  Ligamentum  Pouparti  an  den  Muse, 
pectineus.  (Der  besseren  Übersicht  wegen  ist  die  Faszie  über 
der  Muskulatur  nicht  gezeichnet.) 

A subkutanes  Fettgewebe.  B unterer  Rand  des  Ligamentum 
Pouparti.  C Vernähung  desselben  mit  der  Faszie  und  dem  Mus- 
culus pectineus.  D ligierter  Bruchsackhals.  E die  Nadel  faßt 
ein  gutes  Stück  des  Musculus  pectineus.  F Musculus  pectineus. 


Fig.  650.  Herniotomia  cruralis.  Radialoperation  (Me- 
thode von  Lucas  - Cha m ponni  ère).  Die  Faszie 
unterhalb  des  Ligamentum  Pouparti  wird  gespalten, 
vor  den  Schenkelring  heruntergeschlagen  und  mit  der 
Muskelschicht  vernäht. 


1)  Das  ist  die  Methode  von  Lucas- Championnière,  die  von  A.  Termet 
in  seiner  These  mitgeteilt  ist  (vgl.  Considérations  sur  la  hernie  crurale,  sa  cure  radi- 
cale par  le  procédé  de  J.  Lucas- Championnière  1898).  Der  obere  Teil  der  Fascia 
cribriformis,  der  direkt  unterhalb  des  Ligamentum  Pouparti  liegt,  bildet  fast  immer 
eine  ziemlich  dicke  und  deutlich  erkennbare  Schicht,  so  daß  man  sie  während  des 
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Wenn  diese  Faszienschicht  ziemlich  dick  ist,  so  ist  es  besser,  sie 
durch  einen  senkrechten  Schnitt,  der  auch  ein  wenig  das  Ligament  trifft, 
in  zwei  Lappen  zu  spalten,  die  dann  einzeln  an  den  Muskel  angenäht 
werden  und  ihrerseits  an  ihrer  Basis  vernäht  werden  (Fig.  650). 

Bei  einiger  Sorgfalt  gelingt  es,  den  Schenkelring  genau  zu  ver- 
schließen und  die  Öffnung  wie  mit  einem  Deckel  vollständig  zu  ver- 
decken. Aber  während  der  ganzen  Zeit  muß  ein  stumpfer  Haken  die 
großen  Gefäße  in  dem  lateralen  Wundwinkel  zurückhalten.  Auch  dürfen 
die  ersten  Nähte  nicht  zu  weit  nach  außen  angelegt  werden,  und  die 
Nadel  darf  nur  in  die  Tiefe  der  Muskelschicht  hineindringen,  nachdem 
man  sie  sorgfältig  frei  gemacht  hat  und  das  Gewebe,  welches  man  durch- 
stechen will,  genau  untersucht  hat.  Vor  allem  ist  die  Naht  nach  der 
medialen  Seite  hin  wichtig. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Faszie  unterhalb  des  Poupart  sehen 
Bandes  geschrumpft  und  unbrauchbar  und  man  muß  das  Poupart  sehe 
Band  selbst  herunterziehen  nach  der  Methode  von  Berger  oder  De- 
lagenière. 

Bei  der  Methode  von  Berger  geht  der  erste  Faden  von  medial 
nach  lateral  durch  den  Muse,  pectineus  möglichst  dicht  an  seinem  oberen 
Ansatz  und  kommt  an  der  lateralen  Grenze  des  Kanals  heraus,  dicht 

an  der  Vena  femoralis,  die 
natürlich  sorgfältig  zurück- 
gezogen werden  muß.  Er 
wird  dann  von  lateral  nach 
medial  durch  den  unteren 
Rand  des  Poupart  sehen 
Bandes  hindurchgeführt  und 
bildet  so  eine  Schlinge,  durch 
deren  Verknoten  das  Liga- 
mentum Pouparti  an  den 
horizontalen  Schambeinast 
herumgelagert  wird;  darüber 
wird  eine  zweite  und  dritte 
Schlinge  in  derselben  Weise 
gebildet,  jedesmal  etwas  tie- 

Fig.  651.  Herniotomia  cruralis.  — Radikaloperation.  fer  im  PeCtineUS  Und  höher 

(Methode  von  Berger.)  im  PoupartSClleil  Bande 

(Fig.  651). 

Nach  der  Methode  von  Delagenière  schneidet  man  zunächst 
das  Ligamentum  Pouparti  senkrecht  an  seinem  unteren  Rande  ein, 
sodann  wird  jeder  der  Lappen  mit  einem  dicken  Faden  durchstochen, 
der  andererseits  durch  den  Musculus  pectineus  und  durch  das  Liga- 
mentum ileopectineum  geht  (Fig.  652);  beide  lassen  sich  infolge  des 
Einkerbens  leicht  nach  unten  ziehen,  aber  nach  dem  Knoten  der  Fäden 
bleibt  ein  kleiner  dreieckiger  Spalt  im  Ligamentum  Pouparti. 

Es  ist  am  richtigsten,  die  Operation  durch  diesen  Akt  zu  beendigen, 
es  ist  jedoch  nicht  unumgänglich  notwendig.  Manchmal  macht  die 
Brüchigkeit  und  der  Fettreichtum  der  Gewebe  jeden  Versuch  der  Naht 


ersten  Aktes  der  Operation  schon  leicht  auffinden  und  im  Auge  behalten  kann;  diese 
Schicht  wird  wie  ein  Deckel  vor  dem  Schenkelringe  heruntergezogen  und  an  den 
Muskel  angenäht. 
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Fig.  652. 


Herniotomia  cruralis.  Radikaloperation, 
thode  von  Delagenière.) 


(Me- 


unmöglich.  Versuchen  Sie  immer,  besonders  wenn  Sie  ausgiebig  haben 
debridieren  müssen,  wenigstens  durch  einige  Nähte  an  dem  medialen 
Teile  der  Bruchpforte  eine  Vereinigung  herbeizuführen;  nachdem  Sie 
dann  die  Wunde  durch  Ent- 
fernung des  Fettgewebes  ein- 
fach gestaltet  haben,  ver- 
nähen Sie  die  Haut  ohne 
Drain. 

Eine  breite  Bandage, 
die  tüchtig  mit  Watte  ge- 
polstert und  durch  eine  dop- 
pelseitige Spica  gehalten  wird, 
ist  notwendig. 

Das  ist  die  typische 
Herniotomie  bei  einer  Krural- 
hernie. Sie  werden  bisweilen 
ganz  andere  Schwierigkeiten 
antreffen,  Sie  werden  Kom- 
plikationen finden,  wie  wir 
sie  vorher  bei  der  Leisten- 
hernie besprochen  haben,  und 
wir  verweisen  deshalb  auf 
jenes  Kapitel1). 

Wir  wollen  nur 
noch  bei  einem 
Punkte  der  Technik 
verweilen.  Wenn 
man  einen  tiefen, 
properitonealen 
Bruchsack,  eine  Her- 
nie des  Coecum  oder 
der  Blase  vorfindet, 
allgemeiner  ausge- 
drückt in  allen  Fäl- 
len, wo  es  nötig 
wird,  sich  mehr 
Platz  zu  schaf- 
fen und  die  Her- 
niotomie in  eine 
Herniolaparoto- 
mie umzuwan- 
deln, welch  Ver- 
fahren soll  man  da 
anwenden,  um  sich 
einen  besseren  Zu- 
gang zu  schaffen  und  nach  welcher  Seite  hin  soll  man  den  Schenkel- 
ring erweitern?  Der  laterale  Weg  ist  gänzlich  ausgeschlossen,  denn  hier 


Fig.  653.  Operation  einer  Kruralhernie  von  der  Leistenbeuge  aus. 
1.  Akt:  Eröffnung  des  Inguinalkanals,  Aufheben  des  Samenstranges 
und  des  unteren  Randes  der  Muskeln. 

A oberer  Rand  der  Faszie  des  Musculus  obliquus  externus.  B unterer 
Rand  des  Musculus  obliquus  internus  transversus.  C Hohlsonde,  die 
die  Muskeln  ablöst  und  anbebt.  D hintere  Wand  des  Leistenkanals. 
E unterer  Rand  der  Faszie  des  Musculus  obliquus  externus. 


1)  Wir  wollen  nur  kurz  auf  einige  ganz  seltene  Abweichungen  der  Krural- 
hernie hinweisen.  Die  Hernia  cruralis  externa,  bei  welcher  der  Bruchsack 
anstatt  in  dem  medialen  Winkel  des  Schenkelkanals  zu  liegen,  vor  oder  lateral  von 
den  Schenkelgefäßen  durchtritt;  die  Hernie  von  Laugier  durch  das  Ligamentum 
Gimbernati;  die  Hernie  von  J.  Cloquet  oder  Hernia  pectinealis,  welche  nach 
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sorgfäl- 


liegen  die  Gefäße.  Eine  offene  Inzision  kann  man  nur  direkt  nach 
oben  hin  vornehmen. 

Bei  der  Frau  bietet  eine  Spaltung  des  Ligamentum  Pouparti  keine 
Schwierigkeit  (Fig.  652),  der  Inhalt  des  Leistenkanals  bildet  kein  Hin- 
dernis, er  kann  ohne  Schaden  durchschnitten  werden.  Auf  dem  Zeige- 
finger, der  das  parietale  Blatt  des  Peritoneum  zurückhält,  wird  man  das 
Ligament  direkt  nach  oben  spalten,  so  weit  es  nötig  ist;  die  beiden 
Hälften  werden  dann  sogleich  mit  Pincen  gefaßt  und  auseinandergehalten; 
dann  wird  das  Peritoneum  seinerseits  in  der  Verlängerung  des  Schnittes 
des  Bruchsackes  inzidiert.  Man  hat  auf  diese  Art  einen  breiten  Zugang, 
durch  den  man  die  intraabdominalen  Manöver  direkt  unter  dem  Auge 

ausführen  kann.  Die 
verschiedenen  Schich- 
ten der  Bauchwand 
werden  dann 
tig  vernäht. 

Beim  Manne  er- 
fordert der  Samen- 
strang besondere  Vor- 
sichtsmaßregeln. Man 
bekommt  ohne  Zweifel 
etwas  Platz,  wenn  man 
den  unteren  Rand  des 
Ligaments  — bis  zum 
Samenstrange  — - 
durchschneidet,  und 
wenn  man  den  Spalt 
kräftig  nach  oben  und 
nach  den  Seiten  aus- 
einanderzieht, aber 
dieses  Verfahren  ist 
oft  ungenügend. 

Am  zweckmäßig- 
sten ist  es,  die  eine 
oder  die  andere  der 
folgenden  Methoden 
einen  zum  Liga- 
zu  eröffnen,  den 


Fig.  654.  Operation  einer  Kruralhernie  von  der  Leistenbeuge  aus. 
2.  Akt:  die  hintere  Wand  des  Inguinalkanals  ist  in  die  Höhe  ge- 
zogen und  man  dringt  in  das  subperitoneale  Zellgewebe  auf  den 
Bruchsackhals. 

A oberer  Rand  der  Faszie  des  Musculus  obliquus  externus.  B Mus- 
culus  obliquus  internus  und  transversus.  C hintere  Wand  des  In- 
guinalkanals (Fascia  transversalis)  gespalten.  D Vena  iliaca  externa. 
E Hals  des  Kruralbruchsacks.  F Ligamentum  Gimbernati.  G unterer 
Rand  der  Faszie  des  Musculus  obliquus  externus. 


zu  befolgen:  a)  den  Leistenkanal  durch 

mentum  Pouparti  parallelen  Schnitt 
Samenstrang  freizumachen  und  weit  nach  oben  und  innen  mit 
einem  stumpfen  Haken  beiseite  zu  ziehen;  dann  die  senkrechte  Durch- 
schneidung der  Leistenwand  wie  bei  der  Frau  zu  machen;  b)  durch 
einen  oberhalb  der  Leistengegend  gelegenen  Schnitt  den 
Hals  der  Kruralhernie  und  seine  Umgebung  freizulegen1). 


ihrem  Austritte  durch  den  Schenkelring  sich  zwischen  dem  Muskel  und  der  Faszie 
durch  einen  Riß  in  dieser  Faszie  einklemmt  und  so  in  der  Tiefe  sich  entwickelt  und 
die  Symptome  der  Hernia  obtinatoria  macht;  die  Hesselbachsche  Hernie, 
deren  Bruchsack  sich  in  vielfachen  Divertikeln  durch  die  Fascia  cribriformis  hindurch- 
schiebt. Man  muß  diese  Abnormitäten  kennen;  in  der  Praxis  schaffen  dieselben, 
wenn  man  methodisch  die  verschiedenen  Akte  der  Operation  ausführt,  und  wenn 
man  sich  den  Bruchsack  und  seinen  Hals  genau  isoliert,  wohl  Überraschungen,  aber 
kein  eigentliches  Hindernis. 

1)  Das  ist  die  Methode  von  Ruggi,  die  man  häufig  als  die  Radikalkur  be- 
zeichnet hat. 
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Wie  bei  der  Leistenhernie  wird  die  Faszie  des  Musculus  obliquus 
externus  schräg  an  der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  durchschnitten, 
indem  man  den  äußeren  Leistenring  unversehrt  läßt.  Man  kommt  in 
den  Leistenkanal,  hebt  den  Musculus  internus  und  transversus  an,  löst 
den  Samenstrang  aus  (Fig.  653), 
dann  durchschneidet  man  oder 
trennt  mit  der  Hohlsonde  die 
hintere  Wand  des  Leistenkanals, 
die  Fascia  transversalis,  und 
kommt  so  in  die  properitoneale 
Schicht  (Fig.  654). 

Zwei  Wege  bieten  sich  hier. 

Es  genügt  manchmal,  die  pro- 
peritoneale Fettschicht  zu  durch- 
trennen und  das  vordere  peri- 
toneale Blatt  von  unten  nach 
oben  freizumachen,  um  das  Not- 
wendige ausführen  zu  können, 
um  z.  B.  ein  intraabdominales 
Divertikel  freilegen  zu  können 
(Fig.  655).  Häufiger  wird  man 
das  Peritoneum  eröffnen  müssen 
und  wird  dann  freien  Zugang 
zu  der  Hernie  von  oben  her 
haben.  Wenn  der  Bruch  ver- 
sorgt ist,  muß  das  Peritoneum  sorgfältig  vernäht  und  die 
schiedenen  Schichten  des  Leistenkanals  wiederhergestellt  werden. 


Fig.  655.  Operation  der  Kruralhernie  durch  eine 
Inzision  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti. 
a Peritoneal  sack  nach  oben  gezogen,  b properitonealer 
Bruchsack,  c Hals  des  kruralen  Bruchsacks,  d äußere 
Bruchgeschwulst. 


vér- 


in karzerierte  Umbilikalliernie. 

Die  inkarzerierte  Umbilikalhernie  bietet  noch  eine  besondere 
Schwierigkeit,  die  nicht  von  der  Herniotomie  an  und  für  sich  herrührt, 
sondern  von  der  zu  späten  Zeit,  in  welcher  man  sich  zu  der  Operation 
entschließt. 

Neben  den  richtigen,  akuten,  engen  Einklemmungen,  die 
sich  sofort  durch  charakteristische  Symptome  dokumentieren  und  keinen 
Grund  zum  Aufschub  oder  zu  einem  Zweifel  an  dfer  Diagnose  lassen,  be- 
obachtet man  bei  den  großen  Umbilikalhernien  oft  derartig  wenig  aus- 
gesprochene, undeutliche  Symptome,  die  an  eine  Darmlähmung  oder 
Hntzündung  erinnern  und  die  man  mit  dem  Namen  einer  Pseudo- 
inkarzeration, einer  Peritonitis  des  Bruchsacks,  bezeichnet;  lange 
Zeit  hat  man  sie  nach  der  abwartenden  Methode  zu  behandeln  für  richtig 
befunden. 

Die  Hernie  ist  alt  und  schon  seit  langer  Zeit  nur  unvollkommen 
reponibel;  sie  ist  schmerzhaft  geworden,  gerötet,  der  Stuhl  ist  ange- 
halten,  es  tritt  galliges  Erbrechen  auf.  Aber  die  Stuhlverhaltung  ist 
nicht  vollständig,  der  Abgang  von  Gasen  ist  nicht  gänzlich  aufgehoben, 
die  Bruchgeschwulst  gibt  bei  der  Palpation  nicht  das  Gefühl  der  Spannung, 
wie  es  sonst  bei  der  klassischen  Einklemmung  charakteristisch  ist;  sie 
läßt  sich  sogar  scheinbar  zum  Teile  reponieren.  Man  glaubt  sich  geirrt 
zu  haben  und  nach  einem  beinahe  immer  vergeblichen  und  oft  schäd- 
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lichen  Taxisversuche  verordnet  man  eine  Eisblase,  gibt  Opium  und 
wartet  ab. 

In  der  größten  Anzahl  der  Fälle  nimmt  die  Intoxikation  allmählich 
ohne  lärmende  Erscheinungen  zu  und  schreitet  langsam,  aber  desto 
sicherer  und  desto  gefährlicher  vorwärts.  Das  Aussehen  wird  von  Tag 
zu  Tag  schlechter,  der  Puls  frequenter  und  kleiner,  der  Leib  wird  auf- 
getrieben, das  Erbrechen  wird  bräunlich,  fäkulent;  man  entschließt 
sich  endlich  dazu,  die  komplizierte  Operation  zu  machen,  wie  sie  die 
Herniotomie  bei  den  Nabelhernien,  bei  diesen  alten  verwachsenen 
Formen,  bei  einem  vergifteten  Kranken,  dessen  Lebenskraft 
schwer  darniederliegt,  ist. 

In  anderen  Fällen  scheint  das  Abwarten  zunächst  ein  gutes  Re- 
sultat zu  haben,  die  lokalen  Erscheinungen  nehmen  nicht  zu,  das  All- 
gemeinbefinden hält  sich  oder  scheint  sich  zu  halten;  da,  am  4.,  5., 
6.  Tage  und  manchmal  noch  später  treten  wieder  Einklemmungserschei- 
nungen auf,  und  zwar  plötzlich  und  recht  schwer,  die  Sterkorämie  zeigt 
nach  dieser  langen  Zeit  einer  allmählichen  Intoxikation  sogleich  den 
bedrohlichen  Charakter.  Da  ist  man  dann  gezwungen,  unter  diesen 
beinahe  hoffnungslosen  Verhältnissen  zu  der  notwendigen  Operation 
zu  schreiten.  In  einem  solchen  Falle  kommt  immer  die  Stunde,  in  der 
man  sich  mit  der  Gefahr  messen  muß.  Je  länger  man  wartet,  desto  größer 
wird  die  Gefahr. 

Man  muß  daraus  schließen,  daß  die  schleunige  Herniotomie  bei 
diesen  hinterlistigen  Formen  der  Pseudoinkarzeration  ganz  ebenso 
dringlich  ist1)  wie  bei  der  deutlich  ausgesprochenen  Einklemmung.  Die 

Operation  wird  bei  den  großen  Hernien  schwer  und  kompliziert  sein, 
das  ist  wahr,  aber  dieses  ist  ein  Grund  mehr,  möglichst  früh  zu  operieren. 
Die  schleunige  Herniotomie  wird  allein  Ihren  Kranken  retten  können 
und  die  verspätete  Laparotomie,  zu  der  Sie  schließlich  doch  gezwungen 
sein  werden,  wird  den  sicheren  Tod  des  Patienten  herbeiführen. 

Ich  schreibe  diese  Zeilen  mit  einer  festen  Überzeugung,  die  auf 
zu  viel  Fälle  gestützt  ist,  als  daß  sie  unsicher  sein  könnte.  Ich  habe 
früher  die  exspektative  Methode  und  die  wiederholte  Taxis  kennen  ge- 
lernt; ich  bin  manchmal  im  Hospital  gezwungen  gewesen,  arme  Frauen 
in  extremis  zu  operieren,  in  dem  letzten  Stadium  der  Sterkorämie,  da 
man  sie  dem  Chirurgen  erst  übergeben  hatte,  als  man  nicht  mehr  weiter 
konnte,  nachdem  alle  Mittel,  die  geeignet  sind,  die  Zeit  zu  vergeuden, 
erschöpft  waren.  Oft  war  die  Herniotomie  einfach,  schnell  und  leicht 


1)  Ich  will  hier  an  ein  abschreckendes  Beispiel  erinnern,  welches  ich  an  einer 
anderen  Stelle  veröffentlicht  habe.  Eine  stattliche  junge  Frau  von  30  Jahren,  Mutter 
von  Kindern,  wird  sterbend  in  das  Hospital  gebracht.  Seit  6 Tagen  leidet  sie  an  einer 
eingeklemmten  Umbilikalhernie.  Irgend  jemand,  der  zunächst  hinzugerufen  wurde, 
machte  die  Taxis,  erklärte  die  Reposition  für  gelungen,  legte  einen  Verband  an  und 
entfernte  sich.  Die  Symptome  bestanden  weiter  und  nahmen  zu.  Der  Taxisversuch 
wurde  wiederholt,  wie  es  schien,  ebenfalls  mit  Erfolg,  und  dieses  Mal  legte  man,  um 
einem  Heraustreten  der  Eingeweide  besser  vorzubeugen,  als  Kompression  einen 
Stein  auf  den  Leib.  Schließlich  wird  die  Kranke  in  das  Hospital  gebracht;  der  Puls 
ist  unzählbar,  die  Atmung  saccadiert,  das  Ende  ist  nahe.  Dennoch  will  ich  eine  Ope- 
ration in  extremis  versuchen.  Nach  einer  oberflächlichen  Narkose  eröffne  ich  den 
Bruchsack;  er  enthält  etwas  Netz  und  eine  leicht  verwachsene,  in  ihrer  ganzen  Länge 
intakte  Dünndarmschlinge;  der  Bruchring  ist  kaum  enge;  Debridement,  Reposition. 
Exzision  des  Bruchsacks  und  Naht  des  Bruchrings  erfordern  nicht  mehr  als  10  Minuten. 
Aber  es  ist  zu  spät,  die  Kranke  stirbt.  (La  hernie  ombilicale  étranglée.  Presse  mé- 
dicale, 1896,  p.  81  u.  117.) 
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und  sie  wäre  ohne  das  geringste  Hindernis  in  den  ersten  24  oder  36  Stunden 
gelungen  ; sie  brachte  jedoch  dem  Kranken  den  Tod  unter  den  bejammerns- 
wertesten Verhältnissen,  unter  denen  ich  gezwungen  war,  die  Operation 
noch  zu  versuchen.  Ich  habe  andererseits  sehr  große,  verwachsene, 
gangränöse  Hernien  bei  alten  Frauen  operiert  und  habe  meine  Kranken 
geheilt  und  allemal,  wenn  ich  zu  der  von  mir  gewählten  Zeit,  d.  h.  so- 
gleich habe  operieren  können,  habe  ich  ausgezeichnete  Resultate  erzielt, 
wenn  auch  die  Operation  sehr  kompliziert  war.  Ich  wiederhole  nochmals, 
es  ist  also  nicht  die  Herniotomie,  die  man  fürchten  muß,  sondern  es  ist 
das  Auf  schieben  der  Herniotomie. 

Wie  wir  sehen  werden,  ist  der  Mechanismus  der  inkarzerierten 
Hernien  bei  weitem  nicht  immer  derselbe.  Die  Einklemmungen  im 
Bruchringe  trifft  man  nur  in  einer  bestimmten  Zahl  von  Fällen  und 
ziemlich  oft  muß  man  in  dem  Bruchsacke  selbst  das  Hindernis 
suchen.  Das  Netz,  welches  so  häufig  in  großen  Paketen  an  der  Innen- 
fläche der  Nabelhernie  verwachsen  ist,  teilt  die  Höhle  in  mehrere  Fächer, 
knickt  oder  beengt  den  Darm,  fixiert  ihn  und  bringt  ihn  in  die  günstigsten 
Verhältnisse  für  einen  Ileus  paralyticus;  ohne  an  diesem  oder  jenem 
Punkte  eine  vollständige  Abklemmung  zu  schaffen,  vermehrt  und  ver- 
größert es  die  Hindernisse  für  die  Kotbewegung  derartig,  daß  schließ- 
lich ein  absolutes  Hindernis  daraus  entsteht. 

Was  soll  bei  diesen  verwachsenen  Hernien  eine  Taxis  nützen?  Die 
Bruchpforte  ist  oft  frei  und  wird  eine  teilweise  Reposition  zulassen; 
aber  das  Hindernis  liegt  ja  gar  nicht  in  dem  Bruchringe,  es  liegt  in  dem 
Bruchsacke  selbst  und  nur  die  offene  Operation  allein  kann  es  auf- 
finden und  beseitigen. 

Technik  der  umbilikalen  Herniotomie.  — Wir  werden  also  die 
Herniotomie  möglichst  frühzeitig  machen,  vor  allem  bei  den  großen 
Hernien,  und  werden  dazu  zweckmäßig  in  folgender  Weise  Vorgehen: 

Vorsichtige,  allgemeine  Narkose1)  nötigenfalls,  oder  besser  Lokal- 
anästhesie; Einhüllung  der  Extremitäten;  „Präparation“  der  ganzen 
Bauchwand.  Wir  wollen  nicht  weiter  auf  diese  allgemeine  Vorbereitung 
eingehen. 

Die  Bruchgeschwulst,  die  eine  sehr  verschiedene  gewölbte  Form 
haben  kann,  drängt  den  Nabel  nach  oben  oder  nach  unten,  manchmal 
auch  nach  der  Seite.  Bei  den  Umbilikalhernien  in  dem  eigent- 
lichen Sinne  des  Wortes,  die  durch  den  Nabelring  selbst  heraus- 
treten, ist  der  Nabel,  anstatt  eingezogen  zu  sein,  vorgewölbt;  bei  den 
meisten  paraumbilikalen  Hernien  sieht  der  Nabel  nach  unten  und 
verliert  sich  unter  dem  Tumor. 

Die  Abarten  verdienen  nur  eine  kurze  Erwähnung.  Ob  die  Hernie 
eine  umbilikale  oder  eine  paraumbilikale  ist,  ob  sie  in  der  Linea  alba 
oberhalb  oder  unterhalb  des  Nabels  liegt,  ihre  Entwicklung  ist  ganz 
dieselbe  und  ihre  Ursache  ist  die  gleiche.  Merken  wir  uns  nur,  daß  der 
tiefe  eingezogene  Nabel  eine  ganz  besondere  Vorbereitung  nötig  hat; 
man  muß  ihn  auseinanderziehen,  muß  mit  einer  Kocherschen  Pince 


D Sie  ist  in  dem  Zustande  der  Sterkorämie  äußerst  gefahrvoll,  man  muß 
deshalb  mit  dem  Narkotikum  sehr  sparsam  sein  und  es  auch  nur  so  kurze  Zeit  wie 
irgend  möglich  anwenden. 
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die  Einstülpungen  sorgfältig  herauskrempen,  um  alle  Buchten  gut  zu. 
reinigen  und  dann  mit  Jodtinktur  behandeln  zu  können. 

Machen  Sie  einen  senkrechten  Medianschnitt  durch  die  Haut  in 
der  großen  Achse  der  Bruchgeschwulst;  die  beiden  Enden  ihres  Schnittes 
müssen  die  Vorwölbung  des  Nabelbruches  nach  oben  und  unten  überragen. 
Wenn  man  sich  viel  Platz  schafft,  gewinnt  man  viel  Zeit. 

In  der  Mitte  des  Bruches,  am  Nabel  und  um  denselben,  ist  die  Haut 
sehr  dünn  und  mit  dem  Bruchsacke  fest  verwachsen;  sie  bildet  oft  mit 
demselben  eine  gemeinsame  Schicht.  Die  Wand  ist  beinahe  durch- 
sichtig. Führen  Sie  also  das  Messer  an  dieser  Stelle  sehr  vorsichtig. 
Den  Bruchsack  mit  einem  Schnitte  zu  eröffnen,  ist  kaum  ein  Unglück, 

sondern  eine  Vereinfachung;  aber  eine 
gespannte  Darmschlinge,  die  dicht 
unter  dem  Bruchsack  oder  der  dünnen 
gemeinsamen  Wand  von  Bruchsack 
und  Haut  liegt,  kann  unter  das  Messer 
kommen  und  manchmal  schon  hat 
man  sie  verletzt  oder  sogar  eröffnet. 

Wenn  Ihnen  Haut  und  Bruch- 
sack in  dem  Zentrum  des  Bruches  zu 
dünn  und  zu  fest  miteinander  ver- 
wachsen erscheinen,  so  beginnen  Sie- 
den Schnitt  etwas  weiter  ober- 
halb und  unter  halb  an  der  St  eile, 
wo  unter  der  Haut  das  Zell- 
gewebe vorhanden  ist,  und  setzen 
Sie  ihn  von  dort,  von  der  Peripherie, 
die  leicht  loszulösen  ist,  zu  dem  zen- 
tralen, verwachsenen  Teile  fort. 

Noch  eine  bessere  Methode: 
Wenn  der  Bruch  sehr  groß  ist,  wenn 
die  Haut  dünn,  bläulich  verfärbt  und 
verändert  ist,  so  verdoppeln  Sie  Ihren 
medialen  Schnitt,  d.  h.  umschnei- 
den Sie  mit  zwei  halbmond- 
förmigen Schnitten  ein  Haut- 
oval  (Fig.  656),  welches  Sie  mit  dem  Bruchsacke  zusammen  exzidieren. 
So  werden  Ihnen  die  beiden  halbmondförmigen  Schnitte  zugleich  einen 
Zugang  in  das  subkutane  Fettgewebe  schaffen,  wo  die  Verwachsung 
weniger  fest  ist. 


Fig.  656.  Herniotomia  umbilicalis.  Doppelte 
halbmondförmige  Inzision. 


1.  Akt.  Isolieren  und  Eröffnen  des  Bruehsacks.  Untersuchung 
des  Bruchsackinhalts.  — Der  erste  Akt  muß  darin  bestehen,  soweit 
wie  möglich  den  Bruchsack  in  seiner  ganzen  Peripherie  freizumachen, 
auszulösen,  ihn  wie  einen  Tumor  zu  isolieren.  Wenn  er  sehr  groß  und 
höckerig  ist,  wenn  er  an  vielen  Stellen  mit  der  Haut  verwachsen  ist. 
so  ist  diese  Arbeit  zu  langwierig  und  zu  mühsam,  bis  man  zu  der  Haut- 
operation im  Bruchsacke  selbst  gelangt.  Von  diesen  Ausnahmefällen 
abgesehen,  werden  wir  immer  großen  Nutzen  davon  haben,  diese  Aus- 
schälung des  oft  unregelmäßigen  und  in  mehrere  Divertikel  geteilten 
Bruchsack  en  masse  vorzunehmen.  Sie  werden  dann  den  ganzen  Bruch- 
sack vor  Augen  und  unter  Ihren  Händen  haben. 
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Danach  eröffnen  Sie  ihn  in  der  Medianlinie,  indem  Sie  an  einer 
nicht  verwachsenen  Stelle  die  dünne  und  durchsichtige  Wand  in  einer 
Falte  aufheben.  Vergrößern 
Sie  dieses  Knopfloch,  schie- 
ben Sie  den  Finger  ein  und 
erweitern  Sie  auf  ihm  mit 
der  Schere  den  Spalt  nach 
oben  und  nach  unten  (Fig. 

657).  Diese  Inzision  wird 
nicht  immer  genau  in  einer 
Linie  und  median  verlaufen 
können.  Stellenweise  treffen 
Sie  auf  eine  dicke,  bogen- 
förmig verwachsene  Zone, 
die  man  ablösen  und  um- 
schneiden muß.  Wenn  Sie 
ein  Haut  oval  Umschnitten 
haben,  so  tun  Sie  gut,  auch 
entsprechend  diesen  beiden 
halbmondförmigen  Schnitten 
die  Bruchsackwand  zu  durch- 
schneiden,  und  indem  Sie  so 
mit  dem  Finger  die  untere 
Fläche  frei  machen,  exzi- 
dieren  Sie  eine  mediane 
Kalotte,  die  Ihnen 
freien  Zugang  gewährt. 

Ich  brauche  nicht 
sagen,  daß  die  beiden 
Ränder  sofort  mit  Pin- 
•cen  fixiert  werden 
müssen. 

Sie  haben  nun  den 
Bruchsackinhalt  vor 
sich,  der,  wie  wir  später 
sehen  werden,  nicht 
immer  einförmig  ist  ; 
aber  ich  nehme  den  ge- 
wöhnlichsten Fall  an: 

Es  handelt  sich  um  eine 
dicke  Lage  von  ver- 
wachsenem Netz,  wel- 
ches haubenartig  eine 
lange  Darmschlinge  be- 
deckt. 

Den  Darm  können 
Sie  zuerst  gar  nicht 
sehen.  Sie  sehen  nur 
das  Netz  und  Ihre  erste 
Sorge  muß  sein,  diese 
Netzhaube  loszulösen, 
erst  können  Sie  genau 


einen 


zu 


Fig.  657.  Herniotomia  umbilicalis.  Spaltung  des  ßruchsacks. 
P Haut.  S Bruchsack.  D die  Schere  spaltet  den  Bruch- 
sack auf  dem  Finger. 


Fig.  658.  Herniotomia  umbilicalis. 
A Haut.  B eröffneter  Bruchsack.  C 


Ablösung  der  Netzhülle, 
der  Zeigefinger  löst  das  Netz 


von  der  Innenfläche  des  Bruchsacks  ab.  D die  Finger  der  linken 
Hand  ziehen  dio  Netzhaube  zurück.  E Netzbaube.  F unter  dem 
Netze  gelegene,  prolabierte  Darmschlinge. 


beweglich  zu  machen  und 

feststellen,  was  der  Bruch 


abzuheben.  Dann 
sonst  noch  enthält. 
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Gehen  Sie  bei  dieser  Loslösung  sehr  vorsichtig  zu  Werke:  man 
kann  sich  sehr  leicht  bei  einer  großen  Umbilikalhernie  in  den  vielfachen 
Ausbuchtungen  verirren,  wenn  man  sich  übereilt.  Spannen  Sie  zu- 
nächst den  einen  Rand  des  Bruchsacks  mit  den  Pincen  an,  die  Sie  vorher 
angelegt  haben,  und  beginnen  Sie  die  Freimachung  von  vorn  her  mit 
dem  Finger,  der  sich  möglichst  an  der  Innenfläche  des  Bruchsacks  hält 
(Fig.  658),  mit  der  Hohlsonde  oder  der  geschlossenen,  gebogenen  Schere 
an  bestimmten  Stellen,  die  stärker  verwachsen  sind.  Fassen  Sie  und 
schneiden  Sie  dann  die  Stränge  durch,  die  nicht  nachgeben,  klemmen 
Sie  auch  diejenigen  ab,  die  zerreißen.  An  der  anderen  Seite  wiederholen 
Sie  dasselbe  Manöver.  Gehen  Sie  dann  zu  dem  unteren  Teile  des  Bruch- 
sacks, und  wenn  hier  ein  Netzstück  sehr  im  Wege  ist,  so  verlieren  Sie 
nicht  weiter  Zeit  damit,  sondern  fassen  Sie  es  mit  einer  langen  Pince 
und  durchschneiden  Sie  es  unterhalb  derselben. 

Sie  können  dann  die  ganze  Netzhaube  anheben,  indem  Sie 
allmählich  die  noch  bestehenden  Verwachsungen  beseitigen.  In  den 
Bruchsäcken  mit  mehrfachen  Ausstülpungen  werden  Sie  das  Netz  oft 
sich  darin  verfangen  sehen,  es  hat  sich  in  jedem  von  den  Fächern  in  große, 
verwachsene  Knoten  zusammengeballt.  Man  muß  all  diese  Anhängsel 
enukleieren,  und  hierzu  muß  man  den  fibrösen  Ring,  der  den  Eingang 
zu  jedem  Divertikel  bildet,  spalten. 

Das  Netz  ist  frei  gemacht;  der  Darm  erscheint  als  eine 
schwärzliche  aufgetriebene  Schlinge  von  natürlich  sehr  wechselnder 
Länge  und  Aussehen. 

Bevor  Sie  nun  weitergehen,  irrigieren  Sie  reichlich  den  Bruchsack- 
inhalt, den  Sie  nun  ganz  vor  Ihren  Augen  haben,  mit  sterilem  Wasser, 
dann  tupfen  Sie  mit  einer  sterilen  Kompresse  Netz  und  Darm  sorg- 
fältig ab,  untersuchen  die  Darmwand  und  sehen  zu,  ob  sich  nicht  irgendwo 
eine  Perforation  vorbereitet,  die  sofort  einige  Vorsichtsmaßregeln  er- 
fordert, damit  nicht  später  bei  den  folgenden  Manövern  der  Darminhalt 
plötzlich  austritt  und  in  die  Bauchhöhle  hineinfließt. 

2.  Akt.  Erweiterung  des  Bruchringes.  — Es  kommt  bisweilen  vor, 
daß  die  Einschnürung  verhältnismäßig  wenig  eng  ist,  so  daß  ein  leichter 
Zug  genügt,  die  eingeklemmte  Partie  und  den  darüber  liegenden  Teil 
der  beiden  Darmschlingen  nach  außen  zu  ziehen.  Dieses  ist  ganz  be- 
sonders oft  der  Fall  bei  den  E in  kl  emmungen  innerhalb  des  Bruch- 
sacks, von  denen  wir  vorher  sprachen.  Die  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte ist  dann  überflüssig.  Dennoch  ist  es  immer  zweckmäßiger,  sich 
einen  möglichst  breiten  Zugang  zu  schaffen,  der  jede  Kraftanwendung 
bei  der  Reposition  des  Bruchinhaltes  überflüssig  macht,  die  Vernähung 
des  Nabelringes  wird  dadurch  nur  leichter. 

Debridieren  Sie  also  an  einer  beliebigen  Stelle,  z.  B.  (Fig.  659) 
nach  oben  und  rechts,  besser  aber  in  der  Medianlinie.  Sie  haben  absolut 
nichts  dabei  zu  befürchten,  wenn  Sie  folgendes  einfache  Verfahren  an- 
wenden. 

Schlagen  Sie  das  Netz  zurück  und  machen  Sie  den  oberen  Rand 
des  Bruchringes  für  das  Auge  und  für  den  Finger  ordentlich  frei.  Ich 
füge  noch  hinzu,  daß  es  hierbei  dringend  notwendig  ist,  zu  sehen,  was 
man  debridiert.  Schieben  Sie  einen  Finger  darunter  und  auf  diesem 
Finger  durchschneiden  Sie  mit  der  Schere  die  bindegewebige  Schicht 
der  Bauchdecken  (Tafel  XVI);  1 — 1 y2  cm  genügen  gewöhnlich  für  den 
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Einschnitt:  wenn  eine  weitere  Spaltung  nötig  sein  sollte,  so  verlängern 
Sie  den  Medianschnitt. 

Beendigen  Sie  dann  die  Loslösung  des  Netzes;  beendigen  Sie  die 
Ablösung  seiner  Verwachsungen  an  dem  Bruchsackhalse,  ziehen  Sie  den 
Stiel  heraus  und  ligieren  Sie  denselben  in  mehreren  Partien  (vgl.  ein- 
fache inkarzerierte  Inguinalhernie)  und  durchschneiden  Sie  ihn; 
glätten  Sie  den  Stumpf  ordentlich  und  reponieren  Sie  ihn. 

Wenn  das  Netzpaket  sehr  groß  ist  und  die  Ligaturen  längere  Zeit 
in  Anspruch  nehmen  würden,  ist  es  oft  zweckmäßiger,  sich  zunächst 
mit  dem  Darme  zu  beschäftigen.  Legen  Sie  eine  Klemme  an  den  Netz- 
stiel an,  exzidieren  Sie  das  ganze  Pa- 
ket, das  Ihr  Operationsfeld  einengt, 
und  lassen  Sie  den  Stumpf,  den  Sie 
später  zum  Schlüsse  ligieren  und  re- 
ponieren müssen,  unter  einer  Kom- 
presse liegen. 

Bei  den  sehr  großen  Nabel- 
brüchen, die  mit  einer  Netzkappe  über- 
zogen und  verwachsen  sind,  wird  man 
oft  besser  vorwärts  kommen,  wenn 
man  in  folgender  Weise  vorgeht 
(Tafel  XVI). 

Der  Hautschnitt  wird  zirkulär 
um  die  ganze  Bruchgeschwulst  herum 
gemacht,  so  weit  von  der  Basis  ent- 
fernt, daß  man  sie  später  ohne  zu 
große  Spannung  vernähen  kann.  In 
demselben  Schnitte  eröffnet  man  vor- 
sichtig den  Bruchsack,  indem  man 
das  Netz  allmählich  zurückschiebt. 

Man  faßt  mit  einigen  Pincen 
den  äußeren  Rand  des  gespaltenen 
Bruchsacks  und  schlägt  ihn  zurück. 

Der  mediale  Teil  des  Bruchsacks  bleibt  mit  der  Haut  und  dem  Netze 
verwachsen  und  man  hebt  diese  dreifache  Hülle,  diese  dreifache  Haube, 
in  toto  ab. 

Vorher  jedoch  sehen  Sie  nach  der  Einschnürungsstelle  des  Bruches, 
dringen  Sie  in  den  Bruchring  hinein,  heben  Sie  ihn  an  und  spalten  Sie 
ihn  breit  in  der  Medianlinie.  Sie  befinden  sich  nun  auf  der  Wurzel  des 
vorgefallenen  Netzes,  ziehen  Sie  es  hervor,  und  machen  Sie  es  frei,  dann 
fassen  oder  ligieren  Sie  es  in  kleinen  Partien  und  tragen  es  ab. 

Fassen  Sie  dann  mit  einer  Pince  oder  den  Fingern  der  linken  Hand 
den  unteren  Rand  des  durchschnittenen  Netzes,  den  Bruchsack  und 
die  Haut  (Tafel  XVI).  Schlagen  Sie  alles  nach  unten  und  dann  nach 
den  beiden  Seiten  und  durchtrennen  Sie  so  allmählich  alle  Stränge  und 
befreien  Sie  den  Darm  von  seiner  ,, Haube“. 

3.  Akt.  Reposition.  — Der  Darm  wird  nun  seinerseits  in  den  Bruch- 
sack hineingezogen;  ich  nehme  an,  daß  er  nicht  schwer  verändert  ist, 
daß  er  keine  gangränösen  Stellen  zeigt.  Die  ganze  Oberfläche  wird 
genau  untersucht,  ganz  besonders  an  der  Stelle  der  Einklemmung; 
beim  Abspülen  mit  warmem,  sterilem  Wasser  nimmt  die  Wand  allmählich 
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Fig.  659.  Herniotomia  umbilicalis. 
Debridement  des  Bruchringes  rechts  oben. 
A oberer  Rand  des  Bruchringes.  C die  Schere 
inzidiert  diesen  Rand  rechts  oben.  E Bruch- 
sackinhalt, der  mit  den  Fingern  nach  unten 
zurückgehalten  wird. 
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eine  weniger  dunkle  Farbe  an,  sie  erhält  ihren  Tonus  und  die  Anzeichen 
der  Lebensfähigkeit  wieder. 

Reponieren  Sie  dann,  nachdem  Sie  eventuell  die  seromuskulären 
Erosionen,  die  Einrisse  im  Mesenterium  usw.  in  Ordnung  gebracht 
haben. 

Dieser  letzte  Akt  ist  nicht  immer  einfach.  Wenn  nur  eine  einzige 
Dünndarmschlinge  von  mittlerer  Länge  vorgefallen  ist,  werden  Sie  gut 
tun,  sie  zunächst  zu  entleeren  und  dann  allmählich  das  eine  Ende  zu 
reponieren,  während  Sie  das  andere  an  dem  Bruchringe  festhalten.  Aber 
manchmal  enthält  der  Bruchsack  eine  sehr  beträchtliche  Menge 
von  Dar m schlingen,  er  enthält  zusammen  mit'  einem  großen  Stück 
Dünndarm  auch  Dickdarm,  das  ganze  Colon  transversum;  es  handelt 
sich  also  um  eine  richtige  Eventration.  Nehmen  Sie  noch  die  Schrumpfung 
der  Bauchdecken  bei  den  alten  Hernien  hinzu,  ferner  die  Anstrengung 
des  Kranken,  der  hustet  und  unregelmäßig  atmet,  und  Sie  werden  sich 
so  eine  richtige  Vorstellung  von  den  Schwierigkeiten  machen,  auf  die 
Sie  bei  dieser  offenen  Taxis  stoßen  können. 

Sie  dürfen  in  einem  solchen  Falle  niemals  die  Taxisversuche  for- 
cieren; Sie  dürfen  nicht  dieses  große  Darmpaket  en  bloc  reponieren. 
Wenn  es  methodischen  Versuchen  Widerstand  leistet,  wenn  neue  Darm- 
schlingen vorfallen,  sobald  Sie  die  anderen  reponieren.  so  müssen  Sie 
den  Schnitt  in  der  Me  dianlinie  erweitern,  Sie  müssen  mit  Pincen 
die  beiden  Schnittränder  anheben,  auf  der  Oberfläche  des 
zu  reponierenden  Darmes  eine  große  Kompresse  ausbreiten, 
deren  Rand  unter  die  Bauchdecken  heruntergeschoben  wird;  dann 
beginnen  Sie  vorsichtig  zu  reponieren,  indem  Sie  an  der  Peri- 
pherie anfangen,  wie  wir  es  vorher  bei  den  Laparotomien  wegen  Ileus 
besprochen  haben  (vgl.  Fig,  400).  Sie  werden  mit  Anwendung  der  Kom- 
presse und.  starker  Erweiterung  des  Schnittes  immer  Erfolg  erzielen, 
wenn  Sie  jedesmal  zuerst  das  darüber  gelagerte  Netz  möglichst  voll- 
ständig entfernen. 

4.  Akt.  Wiederherstellung  der  Bauchdecken.  — Alles  ist  reponiert. 
Überzeugen  Sie  sich  nun,  daß  nichts  blutet,  daß  kein  mit  der  inneren 
Fläche  des  Nabelringes  verwachsener  Strang  mehr  existiert  und  be- 
schäftigen Sie  sich  dann  mit  der  Wiederherstellung  der  Bauchdecken 
am  Nabel:  Exzision  und  Vernähen  des  Bruchsacks,  Naht  der  Bauch- 

decken. 

Wenn  Sie  mit  der  Isolierung  des  Bruchsacks  wie  bei  einem  Tumor 
begonnen  haben,  wird  es  im  allgemeinen  einfach  sein,  die  beiden  Teile 
des  Bruchsacks  aneinanderzulegen,  den  Bruchsackhals  hervorzuziehen, 
indem  Sie  seine  Umgebung  frei  machen,  und  eine  doppelte,  durchstochene 
Ligatur  anzulegen  und  oberhalb  derselben  zu  durchschneiden.  Wenn 
Sie  eine  gute  Vereinigung  der  Bauchdecken  erzielen  wollen,  so  müssen 
Sie  dafür  sorgen,  daß  der  Stumpf  nicht  in  der  Mitte  des  Ringes  wie  ein 


Tafel  XVI.  Herniotomia  umbilicalis.  Sehr  große  Hernie.  Obere  Figur: 
Die  halbmondförmige  Inzision  ist  gemacht,  der  Bruchsack  seitlich  eröffnet  und  der 
laterale  Rand  mit  Pincen  gefaßt;  Debridement  der  Bruchpforte  auf  dem  Zeigefinger. 
— - Untere  Figur:  Die  Bruchpforte  ist  debridiert;  Ligatur  und  Durchschneidung  des 
Netzstieles  in  kleinen  Partien,  Abklemmen  seiner  beiden  Enden.  Die  so  an  ihrer 
Basis  abgelöste  Netzhaube  wird  nach  unten  zurückgeschlagen,  an  ihrer  unteren 
Fläche  abgelöst  und  der  Darm  so  freigelegt. 
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Pfropf  liegen  bleibt,  sondern  daß  er  sich  frei  zurückzieht.  Wenn 
der  zu  große  und  unregelmäßige  Bruchsack  nicht  von  vornherein  enuk- 
leiert  worden  ist,  so  tragen  Sie  ihn  jetzt  schnell  mit  einigen  großen 
Schnitten  ab. 

Wenn  es  nötig  war,  ein  ausgiebiges  Debridement  zu  machen  und 
die  Linea  alba  weit  zu  -spalten,  um  den  großen  Inhalt  zu  reponieren, 
so  wird  ein  Stielen  und  eine  Ligatur  des  Bruchsackhalses  sehr  schwer 
oder  sogar  unmöglich  sein.  Man  muß  die  beiden  Peritonealränder  durch 
eine  fortlaufende  Naht  wie  nach  einer  Laparotomie  vereinigen. 
Wenn  sie  sehr  adhärent,  dünn  und  brüchig  sind,  wenn  sie  bei  dem  ge- 
ringsten Zuge  des  Fadens  reißen,  so  wird  man  in  die  fortlaufende  Naht 
gleichzeitig  das  Peritoneum  und  die  tiefen  Schichten  der 
Bauch  wand  hineinnehmen  oder  die  beiden  Wundränder  in  toto  mit 
durchgreifenden  U-förmigen  Nähten  aneinanderlegen,  wie  wir  es  sogleich 
besprechen  wollen. 

Die  Naht  der  Bauchwand  kann  nach  einer  Herniotomie  wegen  In- 
karzeration  nur  selten  ebenso  exakt  ausgeführt  werden,  wie  bei  einer 
Radikaloperation;  nach  einer  oft  sehr  komplizierten  Operation  muß  man 
schnell  zu  Ende  kommen,  und  man  muß  in  so  kurzer  Zeit  wie  möglich  die 
Bauchdecken  verschließen.  Sie  werden  dann  je  nach  den  lokalen  Ver- 
hältnissen und  nach  der  Zeit,  über  die  Sie  verfügen,  zu  einer  oder 
der  anderen  der  folgenden  Methoden  greifen  können. 

A.  Die  Nabelöffnung  wird  nach  oben  und  unten  durch  1 — 2 cm 

lange  Schnitte  erweitert,  dann  eröffnet  ein  senkrechter  Schnitt  die 
Scheide  des  Musculus  rectus  jederseits 
(Fig.  660).  Sie  haben  nun  drei  Schichten 
miteinander  einzeln  zu  vernähen:  das 

hintere  Blatt  der  Rektusscheide, 
den  medialen  Rand  der  beiden  Mus- 
keln und  das  vordere  Blatt  der 
Rektusscheide. 

Machen  Sie  an  diesen  drei  Schichten 
eine  dreifache,  fortlaufende  Naht  (Fig.  661). 

Das  tiefste  Blatt  eignet  sich  gewöhnlich  am 
wenigsten  für  eine  regelrechte  Vernähung; 
wenn  der  Leib  sehr  dick  ist  und  die  Ränder 
sich  zurückgezogen  haben,  schneidet  die 
Naht  immer  durch. 

Der  Assistent  muß  mit  beiden,  flach 
auf  den  beiden  Seiten  des  Bauches  gelegten 
Händen  die  Ränder  aneinanderlegen  und 
ihre  Nadel  muß  zusammen  mit  der  tiefen 
Schicht  etwas  von  dem  Muskelgewebe  mitfassen.  Einzelne  Knopfnähte, 
die  nacheinander  in  der  richtigen  Entfernung  angelegt  werden,  beson- 
ders an  den  Stellen,  wo  das  fibröse  Blatt  dicker  ist,  an  den  Inscrip- 
tiones  tendineae,  sind  oft  einer  fortlaufenden  Naht  vorzuziehen.  Die 
Naht  in  drei  Etagen,  die  die  beiden  Ränder  aneinanderlegt,  ist  die 
beste  Methode,  wenn  man  Zeit  und  günstige  Verhältnisse  dafür  hat. 

B.  Sie  haben  zur  Reposition  eine  richtige  Laparotomie  in  der 
Nabelgegend  machen  müssen,  die  beiden  Wundränder  haben  sich  zurück- 

54* 


Fig.  660.  Herniotomia  umbilicalis. 
Wiederherstellung  der  Bauchdecken. 

Spalten  der  Rektusscheide. 

A tiefes  Blatt  der  Scheide.  A'  ober- 
flächliches Blatt.  M Musculus  rectus. 
S Stumpf  des  Brucksacks. 
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gezogen  und  sind  schlecht  beweglich,  die  Zeit  drängt;  heben  Sie  jeden 
der  Wundränder  in  toto  mit  Pincen  an,  während  ein  Assistent 
mit  seinen  Fingern  den  Darm  unter  einer  Kompresse  zurückhält;  durch- 
stechen Sie  nun  mit  einer  langen  Nadel  die  Bauchdeckenränder 
in  ihrer  ganzen  Dicke  und  legen  Sie  so  zwei,  drei  oder  vier  U-förmige 
Nähte  an  (Fig.  662),  knoten  Sie  sie  nacheinander  und  suchen  Sie  so 
eine  breite  Aneinanderlagerung  des  Peritoneums  zu  erreichen. 

Diese  Querschlingen,  die 
die  ganze  Bauchwand  fassen, 
üben  einen  guten  Zug  aus 
und  erlauben,  eine  wirkungs- 
volle Aneinanderlagerung 
zu  erzielen,  die  immer  ge- 
lingen wird,  wenn  man  me- 
thodisch dabei  vorgeht.  Man 
zieht  die  schützende  Kom- 
presse zurück,  bevor  man  den 
letzten  Faden  knotet;  eine 
fortlaufende  Hautnaht 
legt  dann  die  beiden  Schnitt- 
ränder, die  vorher  klafften, 
noch  genauer  aneinander. 

Ich  habe  manchmal  zu 
dieser  Methode  der  seitlichen 
Aneinanderlagerung  greifen 
müssen,  nicht  nur  zur  Be- 
endigung der  Operation  ein- 
geklemmter Hernien,  sondern 
auch  zur  Behandlung  von 
Eventrationen,  und  sie  haben 
mir  immer  ausgezeichnete 
Dienste  geleistet. 

C.  Bei  den  äußerst 
dringlichen  Fällen  werden  Sie 
manchmal  gezwungen  sein, 
sich  auf  eine  einfache 
Yernähung  der  Bruch- 
pforte durch  einige 
Knopf  nähte  zu  beschrän- 
ken. Unter  denselben  Ver- 
hältnissen wird  man,  wenn 
die  Öffnung  nur  mittlere  Di- 
mensionen hat  und  wenn  der 
Stumpf  des  Bruchsackes  sie 
gerade  füllt,  sich  im  Notfälle 
mit  diesem  Pfropfe  zum  Ver- 
schluß begnügen  können. 

Welche  Methode  Sie  auch  zum  Verschluß  der  Bauchdecken  an- 
wenden mögen,  Sie  müssen  immer  möglichst  schnell  dieses  Ende  der 
Operation  ausführen,  und  Sie  müssen  ebenso  die  Fettmasse,  die  die 
Wunde  erfüllt,  die  verdünnte  und  entzündete  Hautpartie  exzidieren 
und  die  oft  sehr  dicken  Schnittränder  aneinanderlegen.  Ich  brauche 


Fig.  661.  Herniotomia  umbilicalis.  Vernähung  der  Bauch - 
decken  in  drei  Etagen. 

A Haut.  B' oberflächliche  Faszie.  C Naht  der  medialen 
Ränder  der  beiden  Musculi  recti.  D Naht  der  tiefen  Faszie 
und  des  Peritoneums. 


Fig.  662.  Vereinigung  der  Bauchwand  durch  Quernähte. 
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nicht  zu  sagen,  daß  eine  breite  Flanellbandage,  die  reichlich  wattiert 
und  fest  angezogen  ist,  eine  unentbehrliche  Vervollständigung  des  Ver- 
bandes bildet. 

Man  muß  wissen,  daß  die  Operation  einer  Umbilikalhernie,  wenn 
sie  auch  manchmal  bei  den  großen  verwachsenen  Hernien  sehr  kom- 
pliziert ist,  doch  in  den  meisten  Fällen  einfach  ist,  vorausgesetzt,  daß 
man  sie  regelrecht  ausführt.  Man  muß  immer  versuchen,  sie  vollständig 
zu  reponieren,  selbst  wenn  es  sich  um  eine  sehr  große  Nabelhernie  handelt, 
die  ringsherum  verwachsen  ist  und  die  eine  sorgfältige  Ablösung  not- 
wendig macht. 

Es  bleibt  noch  immer  ein  letzter  Ausweg  übrig,  wenn  die  Operation 
zu  schwierig,  der  Zustand  des  Kranken  zu  beängstigend,  ist,  so  daß 
man  die  Operation  nicht  weiter  ausdehnen  kann.  Man  kann  den  .Bruch- 
ring ausgiebig  spalten,  den  Darm  von  der  Netzeinhüllung  befreien 
und,  wenn  es  möglich  ist,  dieses  Netz  resezieren,  die  in  dem  Bruch- 
sacke befindlichen  Stränge  beseitigen  und  die  so  befreiten 
Darmschlingen  in  dem  Bruchsacke  zurücklassen,  den  man 
sogleich  verschließt.  Später,  wenn  die  akuten  Erscheinungen  vorüber- 
gegangen sind,  kann  man  einen  neuen  Versuch  zur  Reposition  machen. 

Ich  wiederhole  es  nochmals,  das  ist  eine  schlechte  Methode,  sie 
kann  jedoch  besonders  bei  den  Einklemmungen  innerhalb  des  Bruch- 
sacks sehr  nützlich  werden. 

Im  übernächsten  Kapitel  wollen  wir  besprechen,  welches  Ver- 
fahren man  bei  den  verschiedenen  Fällen  von  Darmgangrän  bei  den 
Hernien  befolgen  muß. 


Seltener  inkarzerierte  Hernien. 

Unter  diesem  Abschnitt  wollen  wir  die  Hemia  epigastrica  und  die 
Hernie  in  der  Linea  alba  besprechen,  ferner  die  Hemia  ventralis,  dia- 
phragmatica,  obturatoria,  ischiadica,  lumbalis  und  perinealis. 

I. 

Hernien  im  Epigastrium  und  in  der  Linea  alba. 

Für  diese  Hernien  gilt  alles  das,  was  wir  vorher  über  die  Nabel- 
hernien gesagt  haben. 

Wir  wollen  nur  an  die  Häufigkeit  eines  Lipoms  vor  dem  Bruch- 
sack und  an  die  Dünne  des  eigentlichen  Bruchsackes  erinnern 
und  an  die  gewöhnlich  sehr  enge  Einschnürung  des  Bruchringes. 

Folgender  Fall  mag  ein  Beispiel  für  die  Operation  einer  Hernia 
epigastrica  liefern. 

Es  handelte  sich  um  eine  sehr  feste,  mannsfaustgroße  Hernie,  die 
sich  in  der  Mitte  der  Regio  epigastrica  vorwölbte.  Es  war  eine  alte, 
schon  lange  irreponible  Hernie.  Die  Einklemmungserscheinungen  be- 
gannen in  der  Nacht,  und  die  einige  Stunden  später  in  der  Nacht  ver- 
suchte Taxis  hatte  keinen  Erfolg.  Der  Kranke  — ein  65 jähriger  Mann  ^ 
war  sehr  angegriffen,  der  Puls  war  klein,  das  Aussehen  schlecht,  der 
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Schmerz  sehr  lebhaft,  und  es  war  schon  braunes,  übelriechendes  Er- 
brechen aufgetreten. 

Ich  machte  die  Herniotomie  um  4 Uhr  nachmittags,  etwa  12  Stunden 
nach  dem  Beginne  der  Einklemmungserscheinungen. 

Senkrechter  Schnitt.  Unter  der  Haut  und  dem  dünnen,  subkutanen 
Fettgewebe  eröffne  ich  sehr  vorsichtig  einen  durchscheinenden  Bruch- 
sack, durch  welchen  man  einen  rötlichen  Inhalt  wahrnimmt;  es  ent- 
leert sich  eine  geringe  Quantität  blutiger  Flüssigkeit,  und  ich  komme 
auf  eine  lange  schwärzliche  Dünndarmschlinge,  die  allein  den  Bruch- 
sack ausfüllt.  Unter  derselben  finde  ich  einen 
median  gelegenen,  harten,  fibrösen,  sehr 
engen  Bruchring.  Es  gelingt  mir  nur  mit  Mühe 
eine  gebogene  Hohlsonde  unter  den  oberen  Band 
hindurchzuschieben,  ich  spalte  ihn  nun  direkt 
nach  oben  in  der  Linea  alba.  Die  Dünndarm- 
schlinge wird  weiter  hervorgezogen;  sie  trägt  einen 
tiefen  Schnürring  an  beiden  Enden,  und  das  untere 
Ende  zeigt  an  dieser  Stelle  einen  blutenden  Längs- 
riß. Eine  fortlaufende  Katgutnaht  verschließt  diesen 
oberflächlichen  Biß.  Beposition.  Exstirpation  und 
Ligatur  des  Bruchsackes.  Naht  der  angefrischten 
Bänder  der  Bruchpforte  und  der  senkrechten  Er- 
weiterung derselben  durch  drei  schlingenförmige 
Quernähte.  Genesung1). 

Häufiger  ist  die  Hernie  sehr  klein  : man  macht  eine 
senkrechte  Inzision  und  fängt  dann  an,  die  Bruchhüllen 
zurückzuziehen  (Fig.  663);  man  isoliert  den  „Fett- 
tumor“ bis  zur  Aponeurose  und  macht  den  oberen 
Band  des  Schnürringes  frei,  indem  man  mit  einer  Kompresse  die 
daraufliegenden  Gewebsteile  entfernt.  Darauf  öffnet  man  den  Bruch- 
sack und  befreit  ihn  von  seinem  Inhalt;  dann  wird  man  nach  oben  den 
Schnitt  in  der  Linea  alba  erweitern  müssen. 


Fig.  663.  Herniotomia 
epigastrica. 

1.  Akt:  Freimachen  der 
Bruchgeschwulst. 


II. 

Ventralhernien. 

Es  sind  Hernien  der  seitlichen  Bauchwand;  sie  entstehen  an  der 
Stelle  des  subkutanen  Bisses  der  Muskeln,  der  Faszien  oder  einer 
Narbe  (traumatische  Hernien),  oder  auch  spontan,  indem  sie  sich  an 


1)  Wir  wollen  noch  die  Hernia  suprapubica  erwähnen,  welche  durch 
eine  Öffnung  oberhalb  der  Symphyse  in  der  Linea  alba  hervortritt  und  sich  vor  dem 
Os  pubis  zeigt.  Sie  verdient  gekannt  zu  sein,  so  außergewöhnlich  sie  auch  ist,  weil 
sie  zu  bestimmten  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben  kann.  Gerulanos 
und  Tédenat  haben  Blasendivertikel  operiert,  die  durch  diese  Öffnung  zum  Vor- 
schein kamen  und  sich  einklemmten;  Vöckler  hat  eine  derartige  inkarzerierte  Hernie 
mit  Gangrän  des  Darmes  operiert.  Der  Bruchsackhals  wird  zwischen  dem  oberen 
Rande  der  Symphyse  und  einem  Sehnenbogen  eingeklemmt,  der  sich  von  einem 
Tuberculum  pubicum  zum  andern  ausspannt.  Man  muß  denselben  von  unten  nach 
oben  in  die  Linea  alba  hinein  einschneiden.  (Vgl.  Vöckler,  Über  eine  bisher  un- 
beschriebene Bruchform  der  Linea  alba.  Hernia  lineae  albae  suprapubica.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1912,  Bd.  CXVII,  5—6,  S.  582.) 
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dem  lateralen  Rande  des  Musculus  rectus  durch  den  Spalt  der 
Linea  semicircularis  Spigeli  vorwölben. 

Die  traumatischen  Hernien  entstehen  beinahe  immer  an  den 
Narben.  Sie  sitzen  natürlich  an  sehr  verschiedenen  Stellen  der  Bauch- 
wand, wo  gerade  die  ursprüngliche  Wunde  vorhanden  war.  Sie  können 
sich  einklemmen,  und  ihre  Einklemmung  ist  oft  sehr  eng.  Ich  habe  zwei 
tödlich  verlaufende  Fälle  gesehen. 

Die  Herniotomie  bietet  in  solchen  Fällen  gewisse  Schwierigkeiten, 
die  man  vorher  kennen  muß.  Der  Bruchsack  dieser  traumatischen 
Hernien  ist  für  gewöhnlich  äußerst  dünn,  besonders  an  der  Kuppe  des 
Bruches.  Er  ist  mit  der  Hautnarbe  verwachsen,  und  die  In- 
zision muß  deshalb  mit  äußerster  Vorsicht  gemacht  werden,  um  so  mehr, 
da  in  dem  Bruchsacke  selbst  Ver- 
wachsungen des  Inhalts,  des 
Netzes  und  des  Darmes  sehr  häu- 
fig sind. 

Es  kommt  vor,  daß  der 
Darm  selbst  an  der  dünnen  Wand 
des  mit  der  Haut  verwachsenen 
Bruchsacks  adhärent  ist.  Bei  einem 
Fleischer,  der  im  vorigen  Jahre 
einen  Messerstich  in  die  linke 
Flanke  bekommen  hatte,  fand 
ich  eine  derartig  verwachsene 
Dünndarmschlinge.  Man  ging  bei 
der  Isolierung  sehr  sorgfältig  vor, 
und  trotzdem  war  die  Schlinge  an 
einigen  Stellen  so  dünn,  daß  sie 
einriß.  Eine  seitliche  Darmnaht 
wurde  sofort  ausgeführt,  und  der 
Hnf  all  hatte  keine  weiteren  Folgen. 

Die  offene  Erweiterung  des  Bruchsackhalses  nach  Ablösen  und 
Herausziehen  seines  Inhalts  und  die  schließliche  Wiederherstellung 
der  Bauchdecken  werden  in  derselben  Weise  vorgenommen  wie  bei  der 
eingeklemmten  Nabelhernie. 


Fig.  664.  Inbar/.eration  durch  Abknickung  bei  einer 
Bauchhernie. 

A Verwachsungen  des  distalen  Darmendes  mit  dem 
Brucbringe. 


Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  die  Einklemmungserscheinungen 
manchmal  sehr  deutlich  von  einer  Abknickung,  wie  sie  Fig.  664  zeigt, 
herrühren.  Die  Öffnung  in  den  Bauchdecken  ist  weit,  es  besteht  keine 
Einklemmung  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  aber  das  eine  Ende 
der  Darmschlinge,  das  untere,  ist  mit  dem  entsprechenden  Teile  des 
Bruchringes  verwachsen,  es  knickt  sich  an  der  Stelle  dieser  Verwach- 
sungen, an  diesem  festen  Punkte,  ab,  und  die  zunehmende  Füllung  des 
oberen  Endes  vermehrt  diese  Abknickung  noch  weiter  und  vervoll- 
ständigt den  Verschluß. 

Nachdem  die  Herniotomie  gemacht  ist,  geht  die  Reposition  ohne 
große  Mühe  vor  sich,  oft  sogar  ohne  jedes  Debridement;  aber  diese 
Reposition  ist  nur  eine  totale  und  dauerhafte,  wenn  man  das  ver- 
wachsene Darmende  bis  in  die  Bauchhöhle  hinein  sorg- 
fältig abgelöst  hat. 
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Diese  Art  der  Abknickung  ist  ein  ganz  besonders  schwerer  Fali 
aus  den  beiden  folgenden  Gründen.  Die  Verlegung  der  Kotpassage 
ist  nicht  sogleich  eine  absolute,  die  Bruchgeschwulst  ist  nicht  zu  sehr 
gespannt,  der  Kranke  entleert  noch  einige  Winde,  und  man  stellt  des- 
halb zuerst  die  Diagnose  auf  einen  Pseudo-Ileus  und  verliert  so  Zeit. 
Die  Taxis  scheint  auch  ein  positives  Kesultat  zu  ergeben,  man  glaubt 
die  Reposition  ausgeführt  zu  haben,  doch  sehr  bald  stellt  sich  wieder 
die  Abknickung  ein. 

Am  zweckmäßigsten  führe  ich  hierfür  folgendes  ausgezeichnetes 
Beispiel  an:  Eine  Dame  von  62  Jahren,  die  vor  20  Jahren  wegen  einer 
Ovarialzyste  operiert  ist,  hat  seit  damals  eine  ganze  Reihe  von  höckerigen 
Bruchgeschwülsten  der  Bauch  wand,  welche  siebartig  durchbrochen  ist. 
Mehrere  Male  schon  sind  diese  multiplen  Bauchhernien  die  Ursache 
für  Pseudo-Inkarzerationserscheinungen  gewesen.  Eine  schwerere  Attacke 
hat  sich  vor  einigen  Monaten  eingestellt.  Das  Hindernis  ist  zuerst  un- 
vollkommen, der  Abgang  von  Winden  ist  nicht  vollständig  aufgehoben, 
Erbrechen  ist  selten,  die  Geschwülste  sind  wenig  gespannt  und  zum  großen 
Teile  reponierbar.  Indessen  schreitet  die  Intoxikation  allmählich  fort, 
der  Puls  und  das  Aussehen  der  Patientin  werden  schlechter  und  am 
4.  Tage,  als  man  gerade  operieren  will,  stellt  sich  kotiges  Erbrechen  ein. 

Links,  unterhalb  des  Nabels,  ist  offenbar  eine  faustgroße,  höckerige 
Bruchgeschwulst,  die  mit  rötlicher,  infiltrierter  Haut  bedeckt  und  ge- 
spannt und  schmerzhaft  ist,  der  Sitz  der  Erscheinungen;  die  anderen 
Tumoren  sind  vollständig  indolent  und  reponibel. 

Die  Herniotomie  wird  ausgeführt.  In  dem  Bruchsacke  findet  man 
eine  gespannte  und  gerötete  Dünndarmschlinge,  die  rechtwinklig  an 
dem  rechten  Rande  des  Bruchringes  abgeknickt  und  in  der 
Mitte  dieser  Abknickung  verwachsen  ist.  Nachdem  die  Ver- 
wachsung mit  dem  Finger  durchtrennt  ist,  gelingt  die  Reposition  ohne 
Schwierigkeit.  Aber  die  Intoxikation  war  schon  zu  hochgradig,  die 
Kranke  starb. 

Die  spontanen  Hernien  in  der  Linea  Spigeli,  an  dem  lateralen 
Rande  des  Musculus  rectus,  bilden  manchmal  einen  vorspringenden 
oder  wenigstens  deutlich  erkennbaren  Tumor.  Diese  Hernien  sind  in 
anderen  Fällen  bei  dicken  und  fetten  Bauchdecken  oder,  wenn  sie  sich 
properitoneal  entwickeln,  nur  durch  einen  lokalen  Schmerz  und  durch 
eine  schwache  Anschwellung  nachweisbar,  die  wieder  verschieden  aus- 
gelegt werden  kann,  die  aber  eine  Operation  wegen  der  deutlichen  Ein- 
klemmungserscheinungen nicht  weniger  dringlich  macht. 

Wir  haben  zwei  inkarzerierte  Hernien  der  Linea  Spigeli  beobachtet. 
Die  erste  saß  an  der  linken  Seite  der  Bauchwand,  drei  Querfinger  ober- 
halb der  Leistenbeuge.  Sie  hatte  die  Größe  einer  Faust,  die  Einklemmung 
bestand  seit  3 Tagen.  Die  Kranke,  eine  70jährige  Frau,  befand  sich 
in  einem  sehr  beunruhigenden  Zustande.  Das  Aussehen,  der  kleine 
Puls,  die  kalten  Gliedmaßen  sprachen  deutlich  für  eine  hochgradige 
Sterkorämie.  Die  sehr  deutlichen  Einklemmungserscheinungen  und 
das  Vorhandensein  dieses  gespannten  und  gedämpften,  irreponiblen 
Tumors,  der  an  seiner  Oberfläche  leicht  gerötet  war,  ließ  keinen  Zweifel 
an  der  Diagnose  einer  eingeklemmten  lateralen  Hernie. 

Ich  machte  als  letzten  Versuch  die  Herniotomie.  Eine  senkrechte 
Inzision  eröffnete  unter  der  Faszie  und  der  dünnen  Muskel- 
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Schicht  einen  höckerigen  Sack,  in  welchem  ich  ein  großes  Paket  ver- 
wachsenen Netzes  und  eine  lange,  stark  gerötete  Dünndarmschlinge 
vorfand.  Der  sehr  enge  Bruchring  saß  genau  an  dem  lateralen 
Rande  des  Mus  eu  lus  rectus  in  der  Linea  semicircularis 
Spigeli.  Er  war  medialwärts  durch  einen  sehr  harten,  fibrösen  Rand 
begrenzt,  den  ich  mit  dem  Knopfmesser  durchschnitt.  Dann  zog  ich  den 
Stiel  der  Darmschlinge  heraus,  die  keine  schweren  Veränderungen  zeigte. 
Nach  Resektion  des  Netzes  wurde  die  Reposition  ausgeführt,  dann  die 
Exzision  des  Bruchsacks  und  eine  schnelle  Naht  der  Öffnung,  sowie 
eine  sorgfältige  Vernähung  der  verschiedenen  Schichten  der  Bauch- 
wand. Die  Kranke  starb  einige  Stunden  darauf. 

In  meinem  zweiten  Falle  wurde  die  Hernie  ganz  zufällig  entdeckt, 
als  man  die  Bauchdecken  inzidierte,  um  eine  Laparotomie  wegen  einer 
inneren  Einklemmung  zu  machen. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  jener  kleinen  Hernien, 
die  sich  in  dem  Fette  verlieren  und  die  durch  die  dickten  Bauchdecken 
versteckt  werden.  Ihre  Diagnose  ist  oft  sehr  schwierig,  man  kann  hier 
nur  die  allgemeine  Regel  wiederholen,  nach  welcher  man  bei  Einklem- 
mungserscheinungen sein  Handeln  einrichten  soll:  Man  muß  sorg- 
fältig alle  Bruchpforten  untersuchen,  nicht  allein  die  ge- 
wöhnlichen, sondern  auch  alle  Stellen,  an  denen  ausnahms- 
weise Hernien  Vorkommen  können,  und  besonders  die  seitlichen 
Bauchdecken  an  den  lateralen  Rändern  der  Musculi  recti. 

Manchmal  bilden  eine  geringe  Verhärtung  und  ein  lokaler  Schmerz 
die  einzig  verwertbaren  Anzeichen.  Zusammen  mit  dem  ganzen  Sym- 
ptomenbild  müssen  Sie  Ihre  Aufmerksamkeit  erregen.  Derartige  lokale 
Anzeichen  verdienen  es  immer,  genau  untersucht  zu  werden1). 

In  derartigen  Fällen  bleibt  die  mediane  Laparotomie  die  Methode 
der  Wahl,  wenn  die  physikalischen  Anhaltspunkte  eine  genauere  Dia- 
gnose nicht  gestatten.  Sie  schafft  übrigen^  einen  ausgezeichneten  Zu- 
gang zu  dem  Stiele  der  Hernie,  wenn  die  Inzision  lang  genug  ist,  so 
daß  man  die  entsprechende  Bauchwand  gut  zurückziehen  kann. 

Bevor  man  den  Bruchring  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Knopf e- 
messer  erweitert  und  den  Darm  nach  innen  hervorzieht,  muß  man  den 

1)  Ein  schon  älterer  Fall  von  Terrier  ist  in  dieser  Beziehung  sehr  interessant. 
Der  Kranke,  der  anfänglich  geringe  Erscheinungen  eines  Darmverschlusses  zeigte, 
litt  an  einer  Leistenhernie,  aber  diese  Hernie  war  vollständig  reponibel.  Ein  Finger- 
druck medial  von  dem  inneren  Leistenringe  an  dem  lateralen  Rande  des  Musculus 
rectus  rief  immer  einen  ziemlich  lebhaften  Schmerz  hervor,  der  über  das  Abdomen 
ausstrahlte.  Im  übrigen  klagte  der  Kranke  an  dieser  Stelle  auch  über  mehr  oder  weniger 
starke,  spontane  Schmerzen,  die,  wie  er  sagte,  Koliken  und  Übelkeit  hervorriefen. 

Zunächst  fand  man  bei  der  Palpation  an  dieser  Stelle  nichts  Auffallendes. 
2 Tage  später  hatte  sich  der  Zustand  beträchtlich  verschlimmert,  und  man  konnte 
vor  der  Operation  in  der  Tiefe  hinter  den  Bauchdecken  eine  ziemlich  umschriebene 
Verhärtung  fühlen;  man  mußte  daran  denken,  daß  an  dieser  Stelle  das  Hindernis 
für  die  Kotpassage  gelegen  war. 

Terrier  machte  die  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels,  und  als  er  den  linken 
Wundrand  anhob,  konnte  er  leicht  oberhalb  und  medial  von  dem  inneren  Leisten- 
ring eine  Dünndarmschlinge  fühlen  und  sehen,  die  in  die  vorderen 
Bauchdecken  hineinzureichen  schien.  Diese  Schlinge  verlor  sich  in  einem 
richtigen  Bruchsacke  mit  einem  harten  Bruchringe,  der  jedoch  mit  dem  Finger  stumpf 
erweitert  werden  konnte.  Man  zog  eine  etwa  2 — 3 cm  lange  eingeklemmte  Darm- 
schlinge heraus,  die  an  der  Stelle  des  Bruchringes  einen  richtigen  Schnürring  zeigte, 
ohne  Zeichen  einer  bevorstehenden  Gangrän.  Die  Höhe  des  Bruchsacks  wurde  durch 
eine  Ausstülpung  des  Peritoneums  an  dem  lateralen  Rande  des  Musculus  rectus  ge- 
bildet. (Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  1878,  p.  361.) 
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Inhalt  der  Bauchhöhle  durch  eine  große  Kompresse  schützen.  Man 
wird  das  Repositionsgebiet  sehr  sorgfältig  isolieren.  Dadurch  verhütet 
man  eine  Infektion  durch  den  septischen  Bruchsackinhalt  oder  durch 
die  Berührung  mit  der  gangränösen  Darmschlinge. 

Wenn  das  lokale  Anzeichen  deutlich  genug  ist,  wird  eine  direkte 
Inzision  auf  die  Bruchgeschwulst  sicher  vorteilhafter  sein  und  die  Ope- 
ration zu  einer  einfachen  Herniotomie  machen. 

III. 

Hernia  diaphragmatica. 

Wir  haben  schon  vorher  die  traumatischen  Hernien  erwähnt,  die 
sich  an  eine  Wunde  oder  Zerreißung  des  Zwerchfells  anschließen  und 
die  sich  sogleich  einklemmen  (vgl.  Wunden,  die  Thorax  und  Ab- 
domen betreffen.  Wunden  und  Risse  des  Zwerchfells). 

In  anderen  Fällen,  wenn  die  Einklemmung  lange  Zeit  nach  dem 
Unfall  auftritt,  ist  die  Diagnose  schwer  und  ganz  besonders  bei  den 
nicht  traumatischen,  kongenitalen  oder  erworbenen  Hernien.  In  dieser 
Hinsicht  muß  man  die  Fälle  in  zwei  Kategorien  einteilen. 

A.  Vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  hat  ein  sicher  nachgewiesenes, 
schweres  Trauma  das  Zwerchfell  betroffen.  Man  findet  eine  Hautnarbe: 
manchmal  haben  sogar  gewisse  funktionelle  Störungen,  Schmerzen  im 
Epigastrium  und  im  linken  Hypochondrium,  Dyspnoen  oder  Pseudo-Ileus 
die  Folgen  des  ursprünglichen  Unfalls  gebildet. 

Das  ist  ein  äußerst  wichtiger  Anhaltspunkt,  der  wenigstens  bei  eine  m 
Darmverschluß  dunkler  Herkunft  an  eine  Hernia  diaphragmatica  denken 
lassen  muß  und  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Thoraxbasis  lenken  muß. 

Die  lokale  Untersuchung  wird  manchmal,  wenn  die  Hernie  groß 
ist,  diese  Annahme  bestätigen.  Die  Basis  der  Brust  ist  verbreitert,  die 
Herzspitze  ist  nach  rechts  verlagert  (die  Hernia  diaphragmatica  wird 
unter  sechs  Fällen  fünfmal  links  beobachtet),  man  konstatiert  alle  An- 
zeichen des  Pneumothorax,  aber  eines  ganz  besonderen  Pneumothorax, 
dessen  Tympanie  nicht  gleichmäßig  ist,  sondern  die  von  unregelmäßigen, 
gedämpften  Zonen  unterbrochen  wird. 

Dieser  Sympt omenkomplex  muß  es  Ihnen  vollständig  berechtigt 
erscheinen  lassen,  auf  dem  Wege  der  Wahl,  nämlich  durch  den  Thorax, 
einzugreifen.  Das  wird  jedoch  immer,  wie  die  Erfahrung  es  beweist, 
eine  seltene  Ausnahme  sein. 

B.  In  anderen  Fällen  existiert  keine  Narbe,  auch  keine  Erinnerung 
an  eine  vorausgegangene  Verletzung.  Sie  haben  alle  Erscheinungen 
eines  Darmverschlusses  vor  sich,  dessen  Mechanismus  unbekannt  bleibt. 

Sie  haben  sich  nun  so  zu  verhalten,  wie  wir  es  vorher  als  richtig 
hingestellt  haben  (vgl.  Darmverschluß).  Die  frühzeitige  Laparotomie 
ist  auch  hier  vollständig  indiziert1). 

1)  Die  Entérostomie  würde  natürlich  nicht  den  Vorgang  der  Einklemmung 
und  der  Gangrän  beseitigen,  sie  würde  nur  zu  einer  scheinbaren  Besserung  führen, 
wie  in  dem  lehrreichen  Falle  von  Bérard  und  Gallois. 

Es  handelte  sich  um  eine  25jährige  Frau,  die  seit  6 Tagen  weder  Stuhl  noch 
Winde  entleert  hatte  und  die  seit  3 Tagen  erbrach.  Der  Leib  war  in  toto  aufgetrieben. 
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Sogar  durch  die  Laparotomie  ist  es  nicht  immer  möglich,  eine 
Hernia  diaphragmatica  festzustellen.  In  mehreren  Fällen  hat  man  den 
Bauch  wieder  verschließen  müssen  oder  einen  Anus  praeternaturalis 
anlegen  müssen,  nachdem  man  vergeblich  das  Hindernis  gesucht  hatte  — 
die  Hernie  wurde  erst  bei  der  Autopsie  erkannt.  So  war  es  in  dem  Falle 
von  Schwartz  und  Rochard1).  ,,Die  Untersuchung  der  Bauchhöhle, 
welche  durch  die  Tympanie  der  Därme  sehr  erschwert  wurde,  blieb 
negativ.“  Die  Hand  wurde  in  das  linke  Hypochondrium  so  tief  wie 
möglich  eingeführt  und  konnte  doch  nichts  Anormales  entdecken.  Anus 
praeternaturalis  coecalis.  Bei  der  Autopsie  findet  man  die  Flexura 
lienalis  des  Kolons  durch  ein  Loch  in  dem  hintersten  Teile  des  Zwerch- 
fells vorgefallen  und  eingeklemmt. 

Aus  derartigen  Fällen  kann  man  nur  folgenden  Schluß  ziehen: 
Wenn  man  bei  einer  Laparotomie  wegen  Darmverschluß  trotz  sorg- 
fältigen Suchens  nichts  findet,  darf  man  keinesfalls  die  Bauchhöhle 
verschließen,  bevor  man  nicht  so  genau  wie  möglich  die  untere  Fläche 
des  Zwerchfells  untersucht  hat. 

Wenn  es  schon  schwierig  ist,  von  der  Bauchhöhle  aus  eine  Hernia 
diaphragmatica  zu  erkennen,  so  muß  man  es  für  fast  unmöglich  halten, 
•daß  die  Operation  auf  diesem  Wege  gut  ausgeführt  werden  kann.  Ob- 
wohl es  in  einigen  Fällen  gelungen  ist,  von  der  Laparotomiewunde  aus 
den  Bruchring  zu  erweitern  und  den  Darm  zu  reponieren,  so  muß  man 
•doch  gewöhnlich  ^om  Thorax  her  gegen  diese  Hernie  vorgehen. 

Verschließen  Sie  also  die  Bauchwunde  und  lassen  Sie  nur  eine 
durch  eine  Pince  bezeichnete  Kompresse  unterhalb  des  Zwerchfells 
liegen.  Schneiden  Sie  an  der  linken  hinteren  Fläche  des  Thorax  einen 
großen  U-förmigen  Lappen  mit  der  Konvexität  nach  unten,  dessen 
10 — 12  cm  breite  Basis  an  der  8.  Rippe  liegt.  Klappen  Sie  diesen  Haut- 
muskellappen schnell  zurück,  durchschneiden  Sie  die  9.  Rippe  und  rese- 
zieren Sie  mindestens  10  cm  von  derselben.  Dann  inzidieren  Sie  die 
Pleurawand  (Fig.  665),  und  Während  ein  stumpfer  Haken  kräftig  den 

•ohne  daß  irgend  eine  Stelle  besonders  stark  betroffen  war.  Man  machte  einen  Anus 
coecalis,  der  Meteorismus  verschwand,  und  obwohl  die  Körpertemperatur  auf  40° 
stehen  blieb,  trat  sofort  eine  deutliche  Besserung  ein. 

Aber  2 Tage  später  klagt  die  Kranke  plötzlich  über  ein  Gefühl,  als  ob  etwas 
•geplatzt  wäre,  mit  lebhaften  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte.  Sie  ist  blaß, 
kurzatmig,  der  Puls  ist  unzählbar,  die  Gliedmaßen  kalt,  die  Temperatur  36,6°.  Die 
Untersuchung  ergibt  links  alle  Anzeichen  eines  Pneumothorax:  tympanitischer  Klang 
• an  der  Basis,  amphorisches  Atmen,  metallisches  Rasseln,  Verlagerung  des  Herzens 
nach  rechts.  Man  kann  der  Kranken  etwas  Erleichterung  verschaffen,  aber  die 
Erscheinungen  treten  abends  wieder  auf  und  man  macht  die  dringliche  Thoraco- 
centesis,  durch  welche  100  g einer  eiterigen  und  übelriechenden  Flüssigkeit,  die  mit 
Gas  vermischt  ist,  entleert  werden. 

Nach  48  Stunden  hat  sich  der  Zustand  noch  mehr  verschlechtert.  Ein  be- 
deutendes entzündliches  Ödem  nimmt  die  linke  Thoraxwand  ein.  Eine  wiederholte 
Punktion  gibt  wieder  200  g kotiger  Flüssigkeit,  und  durch  eine  Inzision  im  5.  linken 
Interkostalraum  entleert  sich  eine  beträchtliche  Menge  derselben  Flüssigkeit,  mit 
schwarzen  Kotstückchen  vermischt.  Die  Kranke  blieb  noch  13  Tage  am  Leben,  dann 
starb  sie. 

Man  fand  bei  der  Autopsie  eine  Hernia  diaphragmatica  des  Kolons  und  der 
Flexura  sigmoidea  von  1,10  m Länge  mit  Durchbruch  des  Darmes  in  die  Pleura. 
(Bérard  et  Gallois,  Hernie  diaphragmatique  étranglée  avec  rupture  du  côlon  dans 
la  cavité  thoracique.  Bull.  méd.  1898,  No.  11,  p.  118.) 

1)  Schwartz  et  Rochard,  Contribution  a l’étude  de  la  hernie  diaphragma- 
tique étranglée.  Revue  de  chir.  1892,  p.  756. 
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oberen  Rand  der  Öffnung  zurückhält,  schieben  Sie  eine  breite  Kompresse- 
zur  Tamponade  tief  in  die  Höhle  hinein. 

Sie  dürfen  nicht  erwarten,  einen  regelrechten  Bruchsack  vorzu- 
finden. Der  Bruchsack  fehlt  oft,  der  Darm  ist  nackt  in  der  Pleura  oder 
nur  mit  einem  Netzüberzuge  bedeckt. 

Immer  muß  eine  sorgfältige  Reinigung  des  Bruches,  des  Zwerch- 
fells und  der  umgebenden  Pleura  Ihre  erste  Sorge  sein. 

Danach  müssen  Sie  den  Bruchring  auf  dem  vorsichtig  in  die  Bauch- 
höhle eingeschobenen  Finger  an  derjenigen  Stelle  erweitern,  die  am 
leichtesten  zu  erreichen  ist.  Dann  wird  der  prolabierte  Darm  oder  das 
Netz  in  den  Thorax  hereingezogen  und  gut  übersichtlich  gemacht,  damit 

Sie  die  Nachbar- 
schaft der  einge- 
schnürten Partie 
untersuchen  kön- 
nen. Nach  Ligatur 
und  Resektion  des 
Netzes  reponieren 
Sie  den  Darm, 
wenn  er  gesund  ge- 
nug ist;  Sie  haben 
dann  nur  noch  die 
Bruchpforte  zu 
verschließen,  d.  h. 
eine  Radikalopera- 
tion zu  machen. 

Hierzu  befol- 
gen Sie  am  besten 
die  vorher  bei  den 
Wunden  und  Zer- 
reißungen des 
Zwerchfells  bespro- 
chene Methode: 
Naht  der  beiden 
angefrischten  Rän- 
der der  Perforation 
durch  einzelne 
Knopfnähte,  die 
so  viel  wie  möglich 
von  den  Muskeln 
fassen,  oder  auch, 
wenn  die  Öffnung 
nahe  der  Brust- 
wand liegt,  Naht  ihres  oberen  Randes  an  den  unteren  Rand  der 
seitlichen  Inzision  und  Verschluß  durch  breite  Aneinanderlagerung. 

Was  soll  man  bei  einer  gangränösen  Hernie  tun  ? Der  Anus  praeter- 
naturalis pleuralis  muß  für  eine  sehr  schlechte  Methode  gehalten  werden, 
und  die  Resektion  ist  eigentlich  das  einzig  empfehlenswerte  Verfahren. 

Wenn  die  Operation  in  der  Brusthöhle  beendet  ist,  wird  die  unter 
dem  Zwerchfell  eingelegte  fixierte  Kompresse  herausgezogen  und  die 
Bauchhöhle  vollständig  verschlossen. 


Fig.  665.  Operation  einer  eingeklemmten  Hernia  diaphragmatica  -(von 
der  Pleura  her). 

A aufgeklappter  Lappen.  B hinteres  Ende  der  resezierten  9.  Kippe. 
C oberer  Rand  der  Pleuralwand,  zurückgezogen.  D prolabierte  Darm- 
schlinge ohne  Bruchsack.  E Bruchpforte.  F Zwerchfell.  G vorderes 
Ende  -der  9.  Rippe. 
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Man  wii'd  nur  drainieren,  wenn  der  Zustand  der  vorgefallenen  Ein- 
geweide und  der  Inhalt  der  Pleura  es  notwendig  machen. 

IV. 

Hernia  obturatoria. 

Die  inkarzerierte  Hernia  obturatoria  ist  ein  ganz  besonders  schwerer 
Fall,  und  zwar:  1.  wegen  der  tiefen  Lage  der  Bruchgeschwulst 
und  der  häufigen  Irrtümer  in  der  Diagnose;  2.  wegen  der  operativen 
Schwierigkeiten  und  Gefahren  von  seiten  der  Gefäße  während 
der  Herniotomie. 

Wenn  die  Hernie  sich  durch  einen  deutlichen  Vorsprung  in  der 
Adduktorengegend  medial  von  den  Schenkelgefäßen  kennzeichnet,  so 
wird  sie  bei  einer  genauen  Untersuchung  ohne  Mühe  diagnostiziert 
werden  können. 

Aber  es  kommt  vor,  daß  der  Tumor  klein  ist  und  wenig  hervortritt, 
daß  er  sich  nur  durch  eine  diffuse  Verdickung,  durch  eine  Asymmetrie 
der  beiden  entsprechenden  Gegenden  verrät.  Das  Aufsuchen  des  lokalen 
Druckschmerzes  an  dem  medialen  Teile  des  Scarpaschen  Drei- 
ecks neben  dem  Tuberculum  pubicum,  ganz  oben  an  der  medialen 
Fläche  des  Oberschenkels,  ist  sehr  wichtig.  Wenn  der  Schmerz  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  deutlich  aus- 
strahlt, so  hat  man  daran  einen  neuen  wertvollen  Anhaltspunkt1). 

Bei  der  Frau  ist  der  Eingang  der  Bruchpforte  von  der  Vagina  aus 
erreichbar,  und  wenn  man  den  Finger  nach  vorn  und  seitlich  führt, 
wird  man  an  dieser  Stelle  einen  lokalen  Schmerz  hervorrufen  können 
oder  sogar  das  Vorhandensein  eines  Tumors,  eines  gespannten  Stranges 
nachweisen  können,  der  charakteristisch  ist. 

Man  wird  den  Leisten-  und  Schenkelkanal  frei  finden  oder,  falls 
dieselben  auch  Brüche  zeigen,  wird  man  diese  reponieren  können  und 
daher  an  diesen  eine  Inkarzeration  ausschließen  können. 

Wir  wollen  hier  daran  erinnern,  daß  in  jenen  Fällen,  in  denen  die 
Hernia  obturatoria  vollkommen  übersehen  ist,  die  Erscheinungen  immer 
auf  einen  Darmverschluß  bezogen  worden  sind,  und  daß  der  häufigste 
Irrtum  darin  besteht,  daß  man  sie  mit  einer  gewöhnlichen  Hernia 
cruralis2)  oder  auch  mit  einer  seltenen  Art  der  Hernia  cruralis,  z.  B. 
der  Hernia  pectinealis,  verwechselt  hat. 

Wie  Berger  bemerkt,  ist  der  Irrtum  in  einem  solchen  Falle  nicht 
weiter  von  Bedeutung,  denn  während  der  Operation  kann  man 
ihn  sogleich  richtigstellen. 

1)  Das  ist  das  Romberg  sehe  Zeichen.  Es  entsteht  durch  Druck  auf  den  Nervus 
obturatorius;  es  fehlt  selten,  und  man  muß  besonders  bei  den  zweifelhaften  Fällen 
danach  forschen,  wo  die  direkte  Untersuchung  negativ  bleibt  (Hernia  obturatoria 
interstitialis). 

2)  So  war  es  in  dem  sehr  interessanten  Falle  von  Picqué.  In  dem  medialsten 
Teile  des  Scarpaschen  Dreiecks  bestand  eine  ziemlich  kleine  Geschwulst,  die  aber 
bei  dem  Vergleiche  mit  der  anderen  Seite  deutlich  auffiel.  Diese  Anschwellung  lag 
in  der  Tiefe  und  war  schwer  abzugrenzen.  Sie  schien  mit  dem  Knochen  verwachsen 
zu  sein,  mit  der  benachbarten  Stelle  des  Schambeins.  Der  Tumor  war  deutlich  ge- 
spannt und  druckempfindlich.  Rechts  von  dem  Schenkelringe  fand  man  eine  druck- 
empfindliche Verhärtung,  die  man  für  einen  Netzstrang  hielt.  Man  stellte  folgende 
Diagnose:  Seltene  Form  der  Kruralhernie,  wahrscheinlich  Hernia  pectinealis.  (Picqué 
et  Poirier,  Etude  sur  la  hernie  obturatrice.  Revue  de  chir.  1891.  T.  XI,  p.  693.) 
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Es  kann  sich  übrigens  auch  dabei  um  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen zweier  Hernien  handeln,  um  die  Hernia  cruralis  und 
obturât  oria.  Aber  die  gleichzeitige  Einklemmung  dieser  beiden  Hernien 
scheint  eine  sehr  seltene  Ausnahme  zu  sein,  und  wenn  man  infolge  der 
falschen  Diagnose  die  Herniotomia  cruralis  gemacht  hat,  würde  eine 
direkte  Untersuchung  der  darunter  liegenden  Partie  zu  einer  genauen 
und  sicheren  Diagnose  führen. 

Wie  es  auch  sein  mag,  man  muß  diese  seltenen  Verhältnisse  kennen, 
man  muß  auf  das  Vorhandensein  einer  inkarzerierten  Hernia  obtura- 
toria  vorbereitet  sein,  auf  die  vielfachen  und  oft  undeutlichen  Formen, 
die  sie  annimmt,  man  muß  sorgfältig  danach  suchen  und  bei  Anwesenheit 
einer  Leisten-  und  vor  allem  einer  Schenkelhernie  von  eigentümlichem 
Aussehen  und  sonstigen  Abnormitäten  daran  denken  und  muß  auf 
beiden  Seiten  genau  untersuchen. 

Ich  brauche  wohl  kaum  zu  wiederholen,  daß  eine  Taxis  hier  ab- 
solut zu  verwerfen  ist;  ihre  Ausführung  ist  nicht  allein  schwer  und  bei 
einer  so  tief  versteckt  liegenden  Hernie  nicht  regelrecht  ausführbar, 
denn  der  Stiel  entzieht  sich  vollständig  der  Einwirkung  der  Finger, 
sondern  auch  die  Häufigkeit  der  Gangrän  und  die  für  gewöhnlich  späte 
Zeit,  in  der  man  zu  einem  Eingriffe  gerufen  wird,  machen  diese  Ope- 
ration höchst  bedenklich1). 

Man  muß  die  Herniotomie  machen.  Die  Laparotomie  muß  nur  ein 
ausnahmsweiser  Eingriff  bleiben,  der  auch  bisher  nur  bei  diagnostischen 
Irrt  ümern  v orge  nommen  ist. 

Die  Herniotomia  obturatoria  ist,  wie  man  wissen  muß,  eine 
ganz  eigentümliche  und  besonders  schwere  Operation. 

Ohne  auf  die  Details,  deren  praktischer  Nutzen  zweifelhaft  ist, 
weiter  einzugehen,  muß  man  doch  einige  genaue  Kenntnisse  von 
der  Anatomie  dieser  Hernie  haben. 

Die  Hernia  obturatoria  kann  in  drei  verschiedenen  Typen  auf- 
treten:  1.  Sie  tritt  durch  den  unterhalb  des  Schambeins  ge- 
legenen Kanal  (Canalis  subpubicus)  von  hinten  nach  vorn  heraus 
(Fig.  666  und  667),  kommt  an  dem  vorderen  Teile  der  Öffnung  zum  Vor- 
schein, breitet  sich  vor  dem  Musculus  obturatorius  externus 
aus  und  ist  nach  vorn  durch  den  Musculus  pectineus  bedeckt;  2.  anstatt 
durch  den  unterhalb  des  Schambeins  gelegenen  Kanal  und  dessen  vordere 
Öffnung  durchzutreten,  breitet  sich  die  Hernie  zwischen  der 
äußeren  und  medialen  Faszie  des  Musculus  obturatorius 
aus  und  ist  derart  zwischen  den  Muskelfaszien  eingeklemmt;  3.  der 
Bruchsack  schiebt  sich  von  oben  nach  unten  zwischen  die  beiden 
Membranae  obturatoriae  und  bleibt  nun  ganz  und  gar 
hinter  dem  Musculus  obturatorius  externus  liegen  und  ist 
von  demselben  verdeckt.  Unter  dem  Pectineus  findet  man  ihn  also 
noch  nicht  sogleich,  sondern  man  findet  zunächst  noch  eine  zweite 
Muskelschicht,  und  man  muß  diese  Schicht  inzidieren,  um  zu  der  Hernie 
gelangen  zu  können. 


1)  Dasselbe  möchte  ich  über  die  Taxis  von  der  Vagina  her  sagen,  wenn 
man  auch  mit  dem  gekrümmten  Finger  die  eingeklemmte  Schlinge  erreichen  und 
fühlen  kann. 
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Andere  Schwierigkeiten  entstehen  durch  die  sehr  innigen  und 
unregelmäßigen  Beziehungen  der  Arteria  obturatoria  und  ihrer  Äste 
zu  dem  Bruchsackhalse. 

Bei  dem  ersten,  dem  gewöhnlichsten  Falle,  wenn  nämlich  die  Hernie 
durch  den  unterhalb  des  Schambeins  gelegenen  Kanal  gänzlich  heraus- 
tritt,  liegen  gewöhnlich  die  Arteria  obturatoria  und  der  Nervus  hinter 
und  etwas  lateral wärts  von  dem  Bruchsackhalse.  Das  ist  das  einzige 
einigermaßen  zuverlässige  Merkmal,  welches  man  aus  zahlreichen  be- 
obachteten Fällen  entnehmen  kann;  und  trotzdem  hat  das  nur  eine  sehr 
beschränkte  Bedeutung. 

Es  gibt  nichts  weniger  Beständiges  als  die  Lagebeziehungen  der 
Gefäße.  Man  hat  die  Arterie  zu  allen  Seiten  des  Bruchsacks  gefunden. 
Man  hat  den  Bruchsackhals  von  einem  richtigen  arteriellen  Ringe  um- 


a 


a 


Fig.  IJ66.  Regio  obturatoria,  von  vorn  gesehen,  nach 
Abtragung  der  Muskeln;  man  sieht  hier  die  beiden 
Membranae  obturatoriae  und  die  Öffnungen  zum  Durch- 
tritt der  Gefäße  (Poirier). 

A Stamm  der  Arteria  obturatoria.  A\  A"  Äste  der- 
selben. Oben  die  Öffnung  des  unter  dem  Schambeine 
verlaufenden  Kanals  für  die  Arteria  obturatoria. 


Fig.  667.  Schnitt  durch  die  Regio  obtu- 
ratoria und  Canalis  subpubicus  (Poirier). 
BHP  horizontaler  Schambeinast.  RAI  auf- 
steigender Sitzbeinast.  MO  Membrana 
obturatoria  mit  ihrer  Teilung.  Ol  Mus- 
culus  obturatorius  internus,  OE  Muscu- 
lus  obturatorius  externus.  NG  Fettschicht 
zwischen  diesen  beiden  Muskeln.  RA  Faszie 
des  Levator  ani.  NVO  Vasa  obturatoria 
und  Nerven.  PAO  Fettpfropf  in  dem 
unterhalb  des  Schambeins  verlaufenden 
Kanäle. 


schlossen  gefunden.  Man  kann  vorher  nichts  Bestimmtes  darüber  wissen, 
und  zahlreiche  Beispiele  schwerer  Blutungen  während  der  Erweiterung 
der  Bruchpforte  beweisen  dieses  zur  Genüge. 

Eine  konstante  und  sehr  wichtige  Regel  bei  der  Herniotomia  ob- 
turatoria ist  es,  sich  einen  möglichst  breiten  Zugang  zu  schaffen  und 
die  Bruchpforte  nur  offen  anzugreifen,  nachdem  man  mit  dem  Auge 
und  mit  dem  Finger  sich  über  die  Lage  der  benachbarten  Arterienäste 
überzeugt  hat,  nachdem  man  sich  genügend  Platz  geschafft  hat,  um  nach 
Verletzung  einer  Arterie  sofort  die  Blutstillung  vornehmen  zu  können. 

Technik  der  Herniotomia  obturatoria.  — Das  Becken  des  Kranken 
wird  durch  ein  dickes  Kissen  erhöht,  der  Oberschenkel  wird  gebeugt 
und  leicht  abduziert.  Bestimmen  Sie  die  Pulsation  und  den  Verlauf 
der  Arteria  femoralis  und  verfolgen  Sie  dieselbe  bis  zu  der  unteren  Ecke 
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des  S car  paschen  Dreiecks.-  Machen  Sie  dann  ein  und  einen  halben  Finger 
medialwärts  von  der  so  aufgefundenen  Arterie  eine  senkrechte,  min- 
destens 10 — 12  cm  lange  Inzision,  die  oben  einen  Finger  von  dem  Tuber- 
culum pubicum  entfernt  beginnt. 

Inzidieren  Sie  die  Haut,  das  subkutane  Zellgewebe  und  die  Faszie, 
vermeiden  Sie  dabei  die  Vena  saphena  interna,  die  manchmal  in  den 
Schnitt  fällt;  wenn  sie  Sie  behindert,  so  durchschneiden  Sie  sie  zwischen 
zwei  Ligaturen,  bestimmen  Sie  die  schräg  nach  unten  und  außen  ver- 
laufenden Fasern  des  Adductor  longus  und  an  dem  lateralen  Rande 
desselben  diejenigen  des  Mus culus  pectineus.  Mit  der  Hohlsonde  und 

dem  Finger  eröffnen  Sie  das 
Interstitium  zwischen  diesen 
beiden  Muskeln,  nachdem 
Sie  den  äußeren  Rand  der 
Wunde  und  die  großen  Ge- 
fäße des  Scarpaschen  Drei- 
ecks unter  einem  großen 
stumpfen  Haken  in  Sicher- 
heit gebracht  haben. 

Machen  Sie  dann  den 
medialen  Rand  des  Pectineus 
von  unten  nach  oben  frei 
bis  zu  seiner  oberen  Ansatz- 
stelle, und  ziehen  Sie  ihn 
kräftig  zurück.  Wenn  es 
nicht  gut  geht,  wenn  die 
Gegend  mit  Fett  erfüllt  ist 
und  der  Zugang  ungenügend 
ist,  so  scheuen  Sie  sich  nicht, 
den  Pectineus  quer  einzu- 
schneiden oder  ihn  an  seiner 
Ansatzstelle  an  dem  horizon- 
talen Schambeinast  in  ge- 
ringer Ausdehnung  abzulösen. 
Vergessen  Sie  nicht,  daß  der 
Pectineus  gerade  die  Regio 
obturatoria  bedeckt.  W enn 
Sie  ihn  also  beiseite  ziehen  oder  spalten,  werden  Sie  sich  einen  breiten 
Zugang  zu  dem  Bruchsack  und  zu  der  Pforte  schaffen. 

Sie  befinden  sich  nun  auf  der  Hernie  (Fig.  668),  wenigstens  wenn 
es  sich  um  die  gewöhnliche  Art  derselben  handelt.  Sorgen  Sie  dafür, 
daß  Sie  sie  möglichst  ringsherum  isolieren  und  nach  oben  hin  bis  zur 
Bruchpforte  freimachen.  Wenn  der  Bruchsackhals  von  Muskeln  einge- 
schlossen ist  (2.  Typus),  so  durchschneiden  Sie  vorsichtig  nach  Ablösung 
seiner  unteren  Fläche  den  unteren  Rand,  das  erste  Bündel  des  Musculus 
obturatorius  externus.  Ich  habe  schon  gesagt,  daß  man  bei  der  dritten, 
übrigens  sehr  seltenen  Art  unterhalb  des  Pectineus  noch  eine  zweite 
Muskelschicht  findet,  die  durch  die  darunter  liegende  Hernie  vorge- 
wölbt und  gespannt  ist.  Das  ist  der  Musculus  obturatorius,  den  man 
in  einem  seiner  Interstitien  spalten  muß  oder  besser  noch  einfach  durch- 
schneidet, um  den  Bruchsack  freizumachen. 


Fig.  668.  Herniotomia  obturatoria. 
A^Bruchsack  und  Äste  der  Arteria  obturatoria.  B Mus- 
culus pectineus,  dessen  medialer  Rand  nach  außen  gezogen 
ist.  C äußerer  Rand  des  Adductor  longus  nach  innen  ge- 
zogen. 
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Denken  Sie  nicht  daran,  ein  Debridement  vorzunehmen.  Zunächst 
müssen  Sie  den  Bruchsack  mit  der  gewohnten  Vorsicht  eröffnen,  nach- 
dem Sie  sich  mit  dem  Auge  und  mit  dem  Finger  vergewissert  haben, 
daß  keine  Arterie  über  die  vordere  Fläche  verläuft  und  dabei  durch- 
schnitten werden  könnte. 

Nach  Untersuchung  und  Keinigung  des  Bruch sackinhalts  ver- 
längern Sie  die  Öffnung  des  Bruchsacks  nach  oben,  wobei  Sie  die  gewohnten 
Vorsichtsmaßregeln  befolgen.  Gehen  Sie  bis  zur  Bruchpforte  und  ver- 
suchen Sie,  ob  nicht  das  Ende  des  Zeigefingers  eindringen  kann,  und 
ob  nicht  durch  stumpfe  Erweiterung  von  innen  her  der  Bruchring  nach- 
gibt. Wenn  Sie  nichts  erreichen,  so  müssen  Sie  annehmen,  daß  das 
Hindernis  hier  außerhalb  des  Bruchsacks  liegt,  daß  es  durch  die  Mem- 
brana obturatoria  gebildet  wird  und  daß  man  diese  Membran  deshalb 
debridieren  muß. 

Suchen  Sie  sich  also  medial  von  dem  beiseite  gezogenen  Bruch- 
sacke eine  Stelle,  an  der  Sie  keine  Arterie  fühlen,  oder  besser  noch,  über- 
zeugen Sie  sich  von  der  Topographie  der  Arteria  obturatoria  und  ihrer 
Äste,  bevor  Sie  das  Messer  ergreifen.  Spalten  Sie  die  Membran  an  einer 
gefäßfreien  Stelle  mit  dem  Knopf messer  offen:  machen  Sie  keinen  tiefen 
Einschnitt,  sondern  lieber  zwei  oder  drei  kleine  Einkerbungen,  die  Ihnen 
gestatten,  den  Finger  einzuführen  und  die  Erweiterung  stumpf  fort- 
zusetzen. 

Es  kommt  vor,  daß  ein  vollständiger  Circulus  arteriosus 
die  Bruchpforte  umgibt.  Wenn  man  diese  Anomalie  erkennt,  so  ist 
man  in  der  Lage,  die  Arterie  zwischen  zwei  möglichst  hoch  angelegten 
Ko  chers  ch  en  Pincen  zu  durchschneiden.  Es  kommt  jedoch  auch  vor, 
daß  man  sich  von  diesem  Verlaufe  der  Arterie  erst  durch  die  reichliche, 
profuse  Blutung  überzeugt,  die  die  Operation  sehr  erschwert. 

Tamponieren  Sie  dann  sofort  kräftig  gegen  die  feste  Unterlage 
nach  hinten,  gegen  die  Membrana  obturatoria;  dann  heben  Sie  Ihren 
Tampon  etwas  an  und  versuchen  Sie,  die  blutende  Stelle  zu  sehen  und 
zu  fassen.  Mit  einiger  Geduld  wird  es  Ihnen,  wenn  Sie  sich  die  Wunde 
ordentlich  auseinanderziehen,  gelingen  und  das  Liegenlassen  einer  Tam- 
ponade wird  nur  in  Ausriahmefällen  nötig  werden. 

Die  letzten  Akte  der  Operation  bieten  nichts  Besonderes.  Heraus- 
ziehen und  Untersuchen  der  inkarzerierten1)  Darmschlinge,  nötigenfalls 
Reparatur  derselben,  Reposition.  Zum  Schluß  macht  man  die  Ligatur 
und  Exzision  des  Bruchsacks  und  verschließt,  wenn  möglich,  durch 
einige  Nähte  die  vordere  Öffnung  des  unter  dem  Schambein  verlaufenden 
Kanals. 

Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  man  in  dem  Bruchsacke  der  in- 
karzerierten Hernia  obturatoria  nicht  nur  Darm  und  Netz  finden  kann, 
sondern  auch  die  Tube  und  das  Ovarium,  die  Appendix  oder  die 
Blase.  Man  muß  immer  auf  diese  Möglichkeiten  vorbereitet  sein,  die 
die  an  und  für  sich  nicht  einfache  Herniotomie  noch  komplizieren  können. 
Bei  der  gangränösen  Hernie,  bei  einer  Kotphlegmone  muß  man  nach 
den  vorher  besprochenen  Vorschriften  handeln. 

Wir  haben  gesagt,  daß  die  Laparotomie  besonders  bei  den  Fällen 
mit  zweifelhafter  Diagnose  zu  empfehlen  ist.  Man  muß  jedoch  auch 


1)  Es  handelt  sich  um  eine  seitliche  Einklemmung. 
Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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zu  der  Laparotomie  schreiten,  wenn  es  unmöglich  ist,  die  Bruchpforte' 
zu  debridieren  und  die  Hernie  von  außen  her  zu  reponieren.  Man  wird 
bei  der  ersten  Annahme  die  mediane  Laparotomie  sofort  machen,  in 
dem  zweiten  Falle  wird  man  den  Schenkelschnitt  längs  des  lateralen 
Randes  des  Musculus  rectus  verlängern  können. 

Wenn  man  imstande  ist,  die  Operation  per  laparotomiam  gut  zu 
machen,  so  gestattet  dieselbe  gewöhnlich  eine  leichtere  Reposition  und 
schützt  vor  Gefäßverletzungen,  aber  sie  verlangt  eine  exakte  Technik 
und  größere  Vorsichtsmaßregeln,  um  einer  Infektion  des  Peritoneums 
durch  den  immer  septischen  Bruchsackinhalt  vorzubeugen,  besonders 
wenn  die  Darmschlinge  gangränös  und  perforiert  ist. 

Die  Beckenhochlagerung  ist  immer  zweckmäßig.  Man  beginnt 
mit  der  Freilegung  der  Regio  obturatoria  und  der  Umgrenzung  derselben 
durch  sterile  Kompressen.  Erst  dann  darf  man  an  der  eingeklemmten 
Schlinge  vorsichtig  ziehen.  Wenn  es  nicht  gelingt,  sie  frei  zu  machen, 
spaltet  man  die  Bruchpforte  auf  dem  Finger,  und  da  man  die  Gefäße 
vor  Augen  hat,  ist  dieses  Manöver  nicht  weiter  gefährlich.  Die  Bruch- 
sackflüssigkeit wird  von  den  Kompressen  aufgesogen,  die  dann  sofort 
gewechselt  werden.  Wenn  der  Darm  gangränös  ist,  zieht  man  ihn 
sogleich  aus  der  Bauchhöhle  heraus  und  nimmt  die  notwendige  Re- 
paratur desselben  nach  den  bekannten  Regeln  außerhalb  der  Bauch- 
höhle vor. 

Eine  Exzision  des  Bruchsacks  von  der  Bauchhöhle  aus  läßt  sich 
nicht  ausführen;  man  kann  jedoch  die  Bruchpforte  durch  einige  sehlingen- 
förmige  Nähte  verschließen1). 

V. 

Hernia  ischiadica. 

Wir  wollen  uns  damit  begnügen,  mit  einigen  Worten  diese  seltene- 
Hernienart  zu  erwähnen  und  verweisen  im  übrigen  auf  die  Schriften 
von  Wassilieff2),  Garrè3)  und  auf  die  Abhandlung  von  Berger4) 
und  die  neueste  Arbeit  von  Köppl5). 

Die  Fig.  669,  die  der  Arbeit  von  Garrè  entnommen  ist,  gibt  eine 
sehr  gute  Vorstellung  von  den  anatomischen  Verhältnissen.  Die  Hernie 
kommt  gewöhnlich  aus  dem  oberen  Teile  des  Foramen  ischiadi- 
cum  ma  jus  heraus,  oberhalb  des  Musculus  pyramidalis  (Hernia  supra- 
pyramidalis,  die  häufigste  Form),  oder  unterhalb  (Hernia  infra- 
pyramidalis);  doch  sie  tritt  auch  durch  das  Foramen  ischia- 
dicum  minus  heraus  (Hernia  infraspinata).  Diese  Brüche  stehen 


1)  Wenn  man  die  Operation  mit  dem  Schenkelschnitte  begonnen  hat  und  die 
Bauchhöhle  sekundär  eröffnet,  kann  man  vom  ersten  Schnitte  aus  die  Radikaloperation 
ausführen.  Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  daß  man  besonders  bei  den  Fällen,  bei 
denen  man  schon  Zeit  verloren  hat,  schnell  Vorgehen  muß  und  sich  auf  die  notwendig- 
sten Akte  der  Operation  beschränken  muß.  (Vgl.  L.  Bérard,  De  la  hernie  obturatrice' 
étranglée.  Bull.  méd.  1898,  No.  23,  p.  251.) 

2)  Wassilieff,  Sur  la  hernie  ischiadique.  Revue  de  chir.  1891,  p.  199. 

3)  Garrè,  Die  Hernia  ischiadica.  Beiträge  zur  klin.  Chir.,  1892,  T.  IX,  S.  198. 

4)  Art.  Hernies  du  Traité  de  chirurgie  (Duplay- Reclus),  Bd.  VI,  p.  370. 

5)  E.  Köppl,  Beiträge  zur  Kenntnis  und  Kasuistik  der  Hernia  ischiadica  an 
der  Hand  des  ersten  radikal  operierten  und  geheilten  Falles.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie 
1908,  Bd.  LVIII,  2,  S.  314. 


Hernia  ischiadica. 


857 


an  der  Austrittsstelle  in  sehr  engen  Beziehungen  zu  den  Gefäßen  und 
Nerven,  besonders  der  suprapyramidale  Bruch  zu  der  Arteria  glutea. 
Sie  erreicht  manchmal  eine  beträchtliche  Größe;  sehr  oft  bildet  sie 
eine  diffuse  Yorwölbung  des  oberen  oder  unteren  Teiles  des  Glutaeus; 
sie  kann  jedoch  auch  heraustreten,  ohne  einen  sichtbaren  Tumor  zu 
bilden1). 

Ich  brauche  nicht  weiter  zu  sagen,  daß  die  Diagnose  bei  Fehlen 
eines  deutlichen  Tumors  immer  unsicher  bleibt.  Die  Erscheinungen  der 
Stuhlverhaltung  zusammen  mit  dem  Vorhandensein  eines  in  der  oberen 
Glutäalgegend  lokalisierten  Schmerzes  zwischen  dem  oberen  und  den 
beiden  unteren  Dritteln  der  Linea  ileo-trochanterica2)  bilden  da  die  haupt- 
sächlichsten klinischen  Symptome. 

Wie  soll  man  nun  die  Herniotomia  ischiadica  machen?  Diese 
Hernienart  scheint  sich  in  der  Tat  ziemlich  häufig3)  zu  inkarzerieren 
und  die  Taxis  darf  auch 
dabei  nicht  als  Methode 
der  Wahl  angesehen  wer- 
den. Sie  ist  Wassilieff 
gelungen;  sie  würde  aber 
unter  anderen  Verhält  - 
nissenundbesonders,  wenn 
die  genaue  Natur  der  Er- 
scheinungen erst  spät  er- 
kannt ist,  vergeblich  und 
gefährlich  sein. 

Die  Herniotomie  muß 
bei  guter  Beleuchtung  aus- 
geführt werden,  wenn  man 
Gefäßverletzungen  ver- 
meiden will,  die  tödlich 
werden  können;  die  immer 
unvollständigen  Regeln  für 
die  Erweiterung  derBruch- 
pforte  genügen  nicht,  dem 
vorzubeugen.  Man  soll 
nach  unten  und  außen  de- 
bridieren,  sagt  man,  weil 
die  Arteria  glutaea  (2, 

Fig.  669)  gewöhnlich  am  oberen  Rande  der  Bruchpforte  verläuft.  Das 
stimmt  aber  nur  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen,  und  man  kann 


2 


Fig.  669.  Topographie  der  Hernia  ischiadica  (Garrè). 

1 Spina  iliaca  posterior.  2 Arteria  glutaea.  3 Foramen  ischia- 
dicum.  4 eröffneter  Bruchsack.  5 Musculus  pyramidalis. 
6 Glutaeus  médius.  7 Nervus  obturatorius  Superior. 


1)  So  war  es  bei  dem  Patienten  von  Wassilieff:  ,,Die  linke  Glutäalgegend 
hatte  normales  Aussehen,  zeigte  keine  Rötung,  kein  Ödem,  keine  sichtbare  oder  fühl- 
bare Anschwellung.  Der  Druck  mit  der  Zeigefingerspitze  rief  nur  an  einer  ganz  kleinen 
etwa  1 Francstück  großen  Stelle  Schmerzen  hervor.  Diese  Stelle  war  8 cm  von  der 
Medianlinie  in  dem  oberen  Teile  des  Glutaeus  gelegen,  auf  einer  Linie  von  der  Spina 
iliaca  posterior  superior  zu  dem  hinteren  Vorsprunge  des  Trochanter  major. “ Die 
Bruchpforten  waren  frei.  Es  bestanden  deutliche  Symptome  von  Darmverschluß, 
die  plötzlich  mit  Schmerzen  in  der  Glutäalgegend  begonnen  hatten. 

2)  Der  Schmerz  wird  tiefer  lokalisiert,  am  Übergang  vom  mittleren  zum  unteren 
Drittel  der  Linea  ileo-trochanterica,  bei  den  Hernien  unterhalb  des  Musculus  pyra- 
midalis oder  der  Hernia  infraspinata. 

3)  Auf  23  von  Köppl  gesammelte  Fälle  von  Hernia  ischiadica  kommen  9 Fälle 
mit  wirklicher  Inkarzeration. 
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nicht  vorher  sehen,  ob  die  beobachtete  Hernie  der  gewöhnlichen  Regel 
entspricht. 

Man  muß  also  den  Musculus  glutaeus  maximus  breit  spalten,  seine 
beiden  Ränder  auseinanderziehen  und  so  die  ganze  darunter  gelegene 
Partie  freilegen  (Fig.  670).  Die  Inzision  muß  schräg  gemacht 
werden,  entsprechend  der  Faserrichtung  des  Muskels,  von  der  Spina 
iliaca  posterior  superior  zu  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des 
Trochanter  major.  Das  ist  im  großen  und  ganzen  der  Schnitt  zur 
Ligatur  der  Arteria  glutaea,  die  ein  oder  zwei  Finger  breit  darunter  liegt. 

Unter  dem  Glutaeus 
maximus  muß  man  sorg- 
fältig den  Bruchsack  vor 
seiner  Eröffnung  isolieren. 
Man  muß  sich  zu  orien- 
tieren suchen,  indem  man 
mit  dem  Finger  oben  den 
knöchernen  Rand  des  Fo- 
ramen ischiadicum  und 
unten  den  oberen  Rand 
des  Musculus  pyramidalis 
aufsucht,  der  die  ganze 
tiefe  Partie  kreuzt.  Dann 
wird  der  Bruchsack  inzi- 
diert,  der  Finger  dringt 
bis  zum  Bruchringe  ein 
und  erweitert  denselben 
stumpf  nach  unten  und 
außen. 

Wenn  die  Einschnü- 
rung zu  eng  ist,  so  muß 
man  debridieren,  aber  im- 
mer, nachdem  man  vor- 
her mit  dem  Auge  und 
mit  dem  Finger  die  Lage 
der  benachbarten  Arterie 
festgestellt  hat,  und  indem  man  sieht,  was  man  durchschneidet.  Aber 
hier  sind  die  vielfachen  kleinen  Debridements  vorzuziehen,  die  man 
dann  mit  dem  Finger  dehnt1). 


Fig.  670. 


Herniotomia  ischiadica.  Die  Reposition  ist  be- 
endet: die  Bruchpforte. 


1)  Von  von  Hacker  wurde  schließlich  die  Laparotomie  in  einem  Falle  aus- 
geführt, der  mehr  einer  inneren  Einklemmung  in  der  Nähe  des  Foramen  ischiadicum 
majus  als  einer  eigentlichen  Hernia  ischiadica  entsprach. 

Es  handelte  sich  um  eine  40  jährige  Frau,  die  alle  Erscheinungen  einer  inneren 
Einklemmung  zeigte  (vollständige  Stuhlverhaltung  seit  9 Tagen,  Koterbrechen). 
Sie  hatte  eine  linksseitige  Kruralhernie,  welche  man  anfangs  für  den  Grund  der  Ein- 
klemmung hielt,  aber  die  Herniotomie  zeigte,  daß  sie  nicht  inkarzeriert  war. 

von  Hacker  machte  an  demselben  Tage  die  Laparotomie.  Er  entdeckte  am 
Ileum  eine  seitliche  Abklemmung,  die  in  einem  Divertikel  des  Peritoneum  parietale 
in  der  Gegend  des  Foramen  ischiadicum  majus  sich  gebildet  hatte.  Es  gelang  ihm,  den 
Darm  frei  zu  machen,  und  er  verschloß  die  Bauchhöhle.  Die  Ileuserscheinungen  wichen 
sofort,  aber  die  Kranke  starb  am  6.  Tage  an  einer  Bronchopneumonie.  (A.  Langer, 
Über  einen  Fall  einer  noch  nicht  beobachteten  inneren  Hernie  (Hernia  ischiadica 
incipiens)  in  von  Hacker,  Chir.  Beiträge  aus  dem  Erzherzogin  Sophien- Spital,  1892. 
Nach  Langer  muß  diese  innere  Hernie  an  der  Einklemmungsstelle  des  Foramen 
ischiadicum  als  das  erste  Stadium  einer  Hernia  ischiadica  angesehen  werden.) 
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VI. 

Hernia  lumbalis. 

Die  Lumbalhernien  können  an  verschiedenen  Stellen  der  nach 
oben  durch  die  letzte  Rippe  und  nach  unten  durch  die  Crista  iliaca 
begrenzten  Partie  entstehen,  die  vom  Musculus  sacro-lumbalis  bis  zu 
dem  hinteren  Rande  des  Obliquus  externus  reicht. 

Die  bevorzugten  Stellen  sind  folgende:  1.  Das  J.  L.  Petit  sehe 

Dreieck  (Fig.  671),  welches  unten  durch  die  Crista  iliaca,  hinten  durch 
den  vorderen  Rand  des  Musculus  latissimus  dorsi  und  vorn  durch  den 
hinteren  Rand  des  Musculus  obliquus  externus  gebildet  wird;  in  der 
Tiefe  des  Dreiecks  liegt  der  Musculus  obliquus  internus  und  der  hintere 
Teil  der  Aponeurose  des  Transversus.  2.  Das  Grynf  eld-Lesshaft- 


Fig.  671.  J.  L.  Petitsches  Dreieck.  (Rechte  Seite.) 

GD  Musculus  latissimus  dorsi.  GO  Musculus  obliquus  externus.  CI  Crista  iliaca.  TP  Petitsches 

Dreieck. 

sehe  Dreieck,  welches  höher  gelegen  ist,  zwischen  dem  beiseite  ge- 
schobenen Räude  des  Obliquus  externus  und  Latissimus  dorsi;  es  wird 
obeu  durch  das  Ende  der  12.  Rippe,  hinten  durch  den  vorderen  Rand 
des  Quadratus  lumborum  und  vorn  durch  den  hinteren  Rand  des  Obliquus 
internus  abdominis  begrenzt.  3.  Ein  Spalt  in  dem  Musculus  latis- 
simus dorsi  oder  Musculus  obliquus  externus  an  ihrer  Ansatz- 
steile  an  der  Crista  iliaca1). 

Diese  Hernien  können  sich  einklemmen2)  und  müssen  dann  ope- 
riert werden.  Die  Herniotomie  bietet  keine  Besonderheiten;  man  muß 


1)  Vgl.  die  anatomische  Studie  von  R.  von  Baracz  und  A.  Burzynski,  Über 
die  Lendengegend  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Durchtrittsstelle  der  Lenden- 
hernie. Arch.  für  klin.  Chir.,  1902,  Bd.  LXVIII,  3,  S.  658. 

2)  Die  Einklemmungen  sind  sogar  ziemlich  häufig:  unter  49  Fällen  von  acqui- 
rierten  Lumbalhernien  fand  Jeannel  neun  Tnkarzerationen,  d.  h.  über  18%.  Unter 
neun  Fällen  war  fünfmal  die  Taxis  gelungen;  zweimal  wurde  die  Herniotomie  aus- 
geführt (Ravaton-Hume);  einmal  trat  der  Tod  vor  jedem  Eingriff  ein;  von  einem 
letzten  Falle  fehlen  weitere  Nachrichten.  (Jeannel,  La  hernie  lombaire.  Arch. 
provinc.  de  chir.  1902,  No.  7,  9,  11,  12;  1903,  No.  2,  3,  5.) 
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die  entsprechenden  Muskelschichten  spalten  und  erweitern  und  sie 
dann  wieder  durch  die  Naht  vereinigen. 

Die  Lumbalarterien  oder  die  unteren  Interkostalarterien,  die  man 
dabei  antreffen  kann,  bieten  keine  Schwierigkeiten,  wenn  man  eine 
ausgiebige  Inzision  gemacht  hat  und  offen  vorgeht. 

Es  sind  übrigens  nur  zwei  Fälle  von  lumbalen  Herniotomien 
bekannt:  nämlich  von  Kavaton  und  von  Hume.  Der  Operierte  von 

Ravaton  heilte  trotz 
eines  postoperativenDarm- 
prolapses  und  sehr  schwe- 
ren Erscheinungen  sep- 
tischer Peritonitis.  Er 
starb  einige  Zeit  später. 

Bei  dem  Patienten 
von  Hume  war  die  Hernie 
groß  und  gangränös,  sie 
schien  durch  einen  Spalt 
in  dem  Musculus  latissi- 
mus  dorsi,  lateral  von  dem 
J.  L.  Petit  sehen  Dreieck, 
entstanden  zu  sein.  Der 
Kranke,  ein  68  jähriger 
Mann,  trug  die  faustgroße 
Geschwulst  in  der  linken 
Lendengegend  15  Jahre 
lang.  Einklemmungser- 
scheinungen bestanden  seit 
2 Tagen. 

Der  Schnitt  wurde 
von  der  12.  Kippe  zur 
Crista  iliaca  gemacht  und 
nach  Durchschneidung  der 
Haut,  des  subkutanen 
Zellgewebes  und  einer  dün- 
nenMuskelschicht,  die  dem 
Latissimus  dorsi  entsprach, 
gelangte  man  auf  den 
Bruchsack.  Er  enthielt 
eine  gangränöse  Dünn- 
darmschlinge und  die  um 
sich  selbst  gedrehte  Flexu- 
ra  sigmoidea.  Der  Bruch- 
sack kommunizierte  mit 
der  Peritonealhöhle  durch  eine  spaltförmige  Öffnung;  die  beiden  ge- 
spannten seitlichen  Stränge  hatten  die  Einklemmung  hervorgerufen.  Man 
durchschnitt  sie  und  die  Reposition  gelang  leicht.  Aber  man  mußte  vorher 
die  lange,  gangränöse  Dünndarmschlinge  resezieren  und  die  zirkuläre 
Naht  der  beiden  Enden  machen.  Exstirpation  des  Bruchsacks.  Naht  der 
Peritonealöffnung  mit  Katgut.  Der  Operierte  starb  24  Stunden  danach1). 

1)  Hume,  Case  of  strangulated  lumbar  hernie.  British  med.  Journal,  No.  1489, 

p.  73. 


Fig.  672.  Linksseitige  inkarzerierte  Lumbalhernie. 


Fig.  673.  Herniotomia  lumbalis.  — Bruchinhalt;  muskuläre 
Bruchpforte. 
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Mein  Kranker  war  ein  65 jähriger  Former,  der  seit  25  Jahren  in 
der  linken  Lendengegend  einen  etwa  nußgroßen,  schmerzlosen  Tumor 
hatte.  Während  der  letzten  3 Wochen  hatte  die  Geschwulst  bedeutend 
an  Größe  zugenommen,  war  etwas  schmerzhaft  geworden  und  es  waren 
Koliken  aufgetreten;  seit  6 Tagen  bestand  Verstopfung  und  seit  3 Tagen 
waren  keine  Winde  mehr  aus  dem  After  abgegangen;  Erbrechen  war 
nicht  aufgetreten,  aber  es  bestand  dauernde  Übelkeit,  der  Leib  war 
gespannt  und  schmerz- 
haft, der  Puls  klein  und 
frequent,  das  Aussehen 
schlecht. 

Die  rundliche,  ge- 
spannte Geschwulst  war 
schmerzhaft  und  irrepo- 
nibel,  sie  maß  7 cm  in 
beiden  Richtungen,  saß 
genau  im  Petit  sehen  Drei- 
eck und  reichte  unter  die 
Crista  ilei  hinab  (Fig.  672). 

Man  operiert  sogleich;  es 
wurde  ein  Schnitt  von  oben 
medial  nach  unten  lateral 
gemacht,  und  man  kam 
sogleich  nach  Durchtren- 
nung einer  dünnen  Faszie 
aufFettgewebe,  in  welchem 
man  den  Dickdarm  und  Fettgewebsknoten,  die  das  Mesokolon  bilden, 
erkannte;  einen  Bruchsack  findet  ' man  nicht.  Darm  und  Fettgewebe 
sind  aus  der  Bauchhöhle  durch  einen  sehr  festen  Muskelring  heraus- 
getreten (Fig.  673),  den  man  nach  oben  am  Musculus  quadratus  lum- 
borum  einschneidet.  Die  Reposition  wurde  dann  leicht  ausgeführt, 
nachdem  man  sich  davon  überzeugt  hatte,  daß  der  Darm  unverletzt 
war.  Man  vereinigte  quer  durch  vier  Knopfnähte  die  muskulären  Ränder 
der  Bruchpforte  (Fig.  674)  und  darüber  die  Faszienschicht  und  die  Haut. 
Der  Kranke  heilte  ohne  Zwischenfall. 


Fig.  674.  Herniotomia  lumbalis.  — Naht  der  Muskelschicht. 


VIT. 

Hernia  perinealis,  labialis,  vaginalis  und  rectalis. 

Alle  diese  Hernien  treten  zum  Beckenboden  hervor;  es  sind 
seltene  Formen,  aber  gerade  deshalb  können  sie  zu  verhängnisvollen 
Irrt ümern  der  Diagnose  führen. 

Wir  wollen  nicht  genauer  auf  eine  Beschreibung  der  Pathogenese 
eingehen.  Wir  wollen  nur  sagen,  daß  der  Ausgangspunkt  meistenteils 
das  Cavum  Douglasii  ist,  jene  Ausstülpung  des  Peritoneum,  welche 
beim  Manne  die  Blase  von  dem  Mastdarm,  bei  dem  Weibe  den  Uterus 
von  dem  Mastdarm  trennt.  Der  peritoneale  Überzug  des  Douglas- 
schen  Raumes  wird  herabgedrückt  und  bildet  den  Bruchsack,  und  zwar 
längs  des  vorderen  oder  hinteren  Randes  des  Levator  ani,  wobei  eine 
Spalte  in  diesem  Muskel  gebildet  und  die  Rektal-  oder  Vaginalwand 
vorgestülpt  wird. 
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Hernia  perinealis  und  labialis.  — Diese  Hernien  treten  beim 
Manne  zwischen  Anus  und  Skrotum  seitlich  oder  hinter  dem  Anus, 
nicht  weit  von  dem  unteren  Rande  des  Musculus  glutaeus  maximus 
hervor.  Bei  der  Frau  nehmen  sie  gewöhnlich  das  hintere  Drittel  der 
großen  Schamlippe  ein  (Hernia  pudenda)  und  bei  der  digitalen  Unter- 
suchung per  vaginam  kann  man  den  Stiel  der  Hernie  verfolgen. 

Hernia  vaginalis  und  rectalis.  — Die  Hernia  vaginalis 
(Elytrozele)  tritt  in  zwei  Formen  auf,  welche  beide  Einklemmungs- 
erscheinungen machen  können:  a)  die  hintere  Vaginalwand  ist  in  ihrer 
ganzen  Breite  heruntergedrängt  und  bildet  eine  große  Rektozele.  Das 
beste  Diagnostikum  ist  die  Untersuchung  per  rectum,  wobei  man  fühlt, 
daß  die  Rektalwand  ihrerseits  nicht  vorgewölbt  ist:  b)  die  Hernie  ist 
gestielt,  durch  eine  Art  Strang  angewachsen  an  den  Douglas  sehen 
Raum:  man  könnte  sagen:  es  ist  ein  Polyp.  Diese  Art  hat  natürlich 
besonders  große  Neigung  zum  Einklemmen. 

Die  Hernia  reçtalis,  Hedrozele,  stülpt  die  vordere  Rektalwand 
vor  und  driickUdiese  mehr  oder  weniger  tief  nach  dem  Anus  oder  sogar 
auch  zum  Anus  heraus  und  macht  den  Eindruck  eines  Prolapses  oder 
Polypen. 

Ein  wichtiger  Punkt  bei  dieser  Art  von  ,, versteckten“  Hernien  ist 
folgender:  Sie  können  in  der  Vagina  oder  dem  Rektum  eingeschlossen 
bleiben,  ohne  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  ziehen;  sie  bleiben  un- 
bemerkt, während  man  die  Symptome  auf  eine  intraabdominale  Ein- 
klemmung bezieht.  Hieraus  muß  man  die  einfache  Folgerung  ziehen, 
daß  man  bei  derartigen  Erscheinungen  niemals  die  genaue  Unter- 
suchung per  vaginam  und  per  rectum  unterlassen  darf. 

Gangränöse  Hernien. 

Wir  haben  bisher  angenommen,  daß  der  im  Bruchsack  enthaltene 
Darm  gesund  war,  so  daß  seine  Reposition  nicht  weiter  gefährlich  war 
und  man  keine  Angst  deswegen  auszustehen  brauchte.  Doch  es  ist 
bei  weitem  nicht  immer  so.  Die  Darmschlinge,  die  Sie  in  der  Leisten- 
hernie, in  der  Schenkel-  oder  Nabelhernie  freilegen,  zeigt  oft  objektive 
Veränderungen  der  Oberfläche,  der  Farbe  und  äußeren  Gestalt,  welche 
einen  gerechten  Zweifel  an  ihrer  späteren  Funktionsfähigkeit  aufkommen 
lassen  müssen.  Die  Darmschlinge  ist,  mit  einem  Worte  gesagt,  suspekt, 
und  wenn  man  sie  reponieren  wollte,  würde  man  sich  der  Gefahr  einer 
sekundären  Perforationsperitonitis  aussetzen. 

In  einigen  Fällen  ist  der  Darm  bereits  gangränös,  obwohl  seine 
Kontinuität  erhalten  ist  und  seine  Wand  intakt  ist. 

In  anderen  Fällen  kennzeichnet  sich  die  Gangrän  durch  eine  oder 
mehrere  Perforationen  mit  mehr  oder  weniger  großem  Substanzverlust; 
es  ist  Darminhalt  ausgetreten  und  hat  Veranlassung  zu  einer  Kot- 
phlegmone gegeben. 

I. 

Suspekte  Darmschlinge. 

Wir  haben  schon  gesagt,  daß  man  die  Lebensfähigkeit  der  einge- 
klemmten Darmschlinge  nicht  allein  nach  dem  momentanen  Aussehen 
bei  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  beurteilen  muß,  sondern  nach  dem 
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Aussehen,  welches  die  Schlinge,  etwas  später  nach  der  Lösung  der 
Einklemmung  und  Berieselung  mit  warmer,  steriler  Koch- 
salzlösung annimmt. 

Manchmal  ist  die  Darmschlinge  nur  an  einigen  Stellen  suspekt, 
die  glanzlos  und  bläulich  gefärbt  bleiben:  man  übernäht  diese  Stellen 
{vgl.  Fig.  676)  und  kann  dann  die  Darmschlinge,  wenn  man  weiter  keinen 
Verdacht  hat,  reponieren. 

Wenn  sie  aber  gänzlich  grauschwarz  oder  braunrot  gefärbt  bleibt, 
wenn  sie  gelbliche  Flecke  auf  bläulichem  Grunde  behält,  wenn  die  seröse 
Oberfläche  glanzlos  erscheint  und  an  einigen  Stellen  mit  Pseudomem- 
branen  bedeckt  ist,  wenn  die  Schnürringe  eingezogen,  verdünnt  und  welk 
sind1),  so  sind  dies  alles  Anzeichen  einer  schweren  Verletzung,  und,  wenn 
auch  die  Zirkulation  sich  noch  wiederherstellen  und  die  Bildung  von 
Geschwüren  noch  verhindert  werden  kann,  so  sind  die  Chancen  dafür 
zu  geringe,  als  daß  man  die  Verantwortung  auf  sich  nehmen  könnte, 
eine  derartige  Schlinge  einfach  zu  reponieren. 

Am  besten  ist  es  dann,  sie  zu  resezieren,  wenn  man  dies  schnell 
und  gut  ausführen  kann,  und  wenn  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
es  erlaubt.  Die  erstere  Bedingung  müssen  Sie  nach  bestem  Wissen  ent- 
scheiden; um  die  zweite  zu  beurteilen,  geben  Sie  sich  Rechenschaft  über 
das  Alter  des  Patienten,  die  Dauer  der  Einklemmung  und  die  Sym- 
ptome der  allgemeinen  Intoxikation. 

Wenn  Sie  nicht  resezieren  können,  so  behelfen  Sie  sich  mit  der 
Lösung  der  Einklemmung  ohne  Reposition,  was  man  auf  folgende  Weise 
ausführt: 

Reinigen  Sie  sorgfältig  die  Höhle  des  Bruchsacks  und  die  ganze 
Oberfläche  der  suspekten  Darmschlinge  und  tupfen  Sie  sie  ab.  De- 
bridieren  Sie  die  Bruchpforte  ziemlich  ausgiebig,  so  daß  Sie  die  beiden 
Darmenden  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Zentimetern 
frei  herausziehen  können  und  vergewissern  Sie  sich  durch  vor- 
sichtigen Druck,  daß  die  Passage  des  Darminhalts  an  einem 
Ende  und  am  anderen  vollständig  wiederhergestellt  ist 
nnd  leicht  vonstatten  gehen  kann. 

Dann  hüllen  Sie  die  Darmschlingen  in  sterile  Kompressen  ein, 
bedecken  Sie  sie  von  allen  Seiten  und  füllen  Sie,  ohne  sie  zu  kompri- 
mieren, die  ganze  Höhle  des  Bruchsacks  aus;  vernähen  Sie  die  Haut 
nur  durch  einige  Knopf  nähte  an  den  Wund  winkeln,  und  hüllen  Sie  die 
ganze  Partie  in  einem  breiten,  reichlich  gepolsterten  Verband  ein. 

Wenn  die  Darmschlinge  lang  ist,  so  zeigt  sie  während  der  ersten 
Tage  keine  Neigung,  spontan  in  die  Bauchhöhle  sich  zurückzuziehen, 
nnd  es  genügt,  die  einhiillenden  Kompressen  um  den  Stiel  herum  gut 
zu  lagern,  um  jedem  derartigen  Ereignis  vorzubeugen. 

Wenn  die  Darmschlinge  kurz  ist,  wird  man  besser  tun,  sie  an  dem 
Bruchsackhalse  oder  an  dem  Fundus  des  Bruchsacks  durch  einige  Katgut- 
nähte  zu  fixieren.  Gewöhnlich  ist  es  am  einfachsten,  eine  ausgekerbte 


1)  Man  muß  immer  besonders  aufmerksam  sowohl  mit  den  Augen,  als  auch 
dem  Finger  die  beiden  Schnürfurchen  untersuchen:  und  selbst  wenn  die  Darmschlinge 
wieder  ein  gutes  Aussehen  annimmt,  und  die  Serosa  glatt  und  glänzend  ist,  die  Darm- 
wand aber  an  der  betreffenden  Stelle  dünn  und  eingedrückt  bleibt,  muß  man  doch 
anneh  men,  daß  die  Schleimhaut  durch  Gangrän  zerstört  ist  oder  es  noch  wird,  und  eine 
darauffolgende  Stenose  fürchten  (vgl.  S.  821,  Anm.).  Und  das  ist  ohne  Zweifel,  wie 
Matti  behauptet,  eine  Indikation  zur  sofortigen  Resektion. 
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Sonde  oder  Stäbchen  durch  das  Mesenterium  hindurchzustecken  und 
die  suspekte  Schlinge  auf  dem  auf  die  Wundränder  gestützten  Stäbchen 
. reiten  zu  lassen;  wie  es  May  dl  macht  beim  ersten  Akt  des  Anus  praeter- 
naturalis an  der  Flexura  sigmoidea  (Fig.  675).  Man  kann  auch  die  Darm- 
stelle, die  am  meisten  suspekt  erscheint,  an  dem  Wundrand  oder  der 
Bruchsackwand  annähen  und  so  die  Stelle  einer  zu  erwartenden  Per- 
foration durch  die  Übernähung  vorher  sichern. 

Man  beobachtet  den  Darm  so  eine  Reihe  von  Tagen,  verschieden 
lange,  je  nach  den  sekundären  Erscheinungen.  Wenn  die  Einklemmungs- 
erscheinungen aufhören  und  wenn  sich  ein  oder  mehrere  regelrechte 
Stühle  einstellen,  wenn  die  in  „Quarantäne“  gelegte  Darmschlinge 
wieder  warm,  rot  und  gleichmäßig  ausgedehnt  wird,  so  wird  man  4 oder 

5 Tage  ab  warten,  in- 
dem man  so  wenig  wie 
möglich  den  Verband 
wechselt.  Nach  dieser 
Zeit  wird  man  die 
Darmschlinge,  ohne  sie 
sofort  in  die  Bauch- 
höhle hineinzu  schie- 
ben, allmählich  von 
selbst  sich  zurück- 
ziehen lassen. 

In  dem  Maße  als 
die  Darmfunktion  re- 
gelmäßig wird  und  die 
Bruchsackwunde  zu 
schrumpfen  anfängt, 
zieht  sich  der  heraus- 
gelagerte Darm  zurück 
und  verschwindet  von  selbst:  Es  genügt  die  Haltefäden  durch- 

zuschneiden oder  die  eingelegte  Sonde,  wenn  es  geht,  zu  entfernen 
(Fig.  675),  und  einen  Verband  anzulegen,  welcher  die  Gegend  des  Bruch- 
sacks freiläßt,  um  dieses  spontane  Zurückschlüpfen  der  Darmschlinge 
zu  beschleunigen  und  zu  begünstigen:  sollte  dieses  allzu  langsam  vor  sich 
gehen,  so  wird  man  zu  beschleunigen  versuchen. 

Im  anderen  Falle  besteht  die  Gangrän  des  Darmes  weiter,  greift 
allmählich  mehr  um  sich  und  die  Darmschlinge  perforiert,  aber  die 
Bauchhöhle  ist  gesichert.  Es  bildet  sich  einfach  ein  Anus  praeternaturalis 
oder  eine  Kotfistel  aus,  die  später  der  Gegenstand  einer  Radikaloperation 
werden  kann. 

II. 

Gangränöse,  nicht  perforierte  Darmschlinge. 

Bekanntlich  findet  man  in  der  Praxis  zahlreiche  Übergangsformen 
zwischen  einer  suspekten  und  einer  gangränösen  Darmschlinge.  Die 
Gangrän  der  Darmschlinge  kennzeichnet  sich  durch  die  grüne  oder 
bronzene  Verfärbung,  durch  das  matte  und  trübe  Aussehen  und  durch 
die  Kälte  der  Wand,  oft  auch  durch  einen  Übeln,  ganz  besonderen  Ver- 
wesungsgeruch, schließlich  durch  das  gänzliche  Fehlen  aller  Lebens-, 
erscheinungen,  jedes  Wechsels  des  Aussehens  nach  dem  Debridement 
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und  der  Abspülung  mit  warmem,  sterilem  Wasser.  Die  eingeklemmte 
Schlinge  kann  in  verschiedener  Ausdehnung  affiziert  sein. 

Es  handelt  sich  um  eine  Gangrän  an  einer  scharf  begrenzten 
Stelle;  wenn  Sie  am  Ende  nur  eine,  höchstens  zwei  kleine  gangränöse 
Stellen  gefunden  haben,  eine  von  der  anderen  getrennt,  und  der  übrige 
Teil  der  Schlinge  vollständig  das  Aussehen  und  die  Merkmale  genügender 
Lebensfähigkeit  zeigt,  so  ist  er  vollständig  indiziert,  den  Darm  an  dieser 
Stelle  durch  Übernähung  zu  „reparieren“1). 

Die  Übernähimg,  die  partielle  Invagination2)  wird  in  der  Längs- 
oder Querrichtung  vorgenommen,  je  nach  der  Lage  der  größten  Aus- 
dehnung der  gangränösen  Stelle.  Man  faßt  oberhalb  derselben  zwei 
Darmwandfalten  und  vereinigt  sie  miteinander,  wie  es  Fig.  676  zeigt. 

Hierzu  muß  man  die  fortlaufende,  seromuskuläre  Naht  immer  ein 
wenig  oberhalb  der  zu  übernähenden  Stelle  beginnen  und  ebenso  auch 
in  einem  genügenden  Abstande  von  dem  anderen  Ende  abschließen, 
damit  die  Aneinanderlagerung  breit  ist  und  die  Einstülpung  aller  Teile 
vollständig  ist.  Nötigenfalls  muß  eine  zweite  fortlaufende  Naht  oder 
einzelne  Knopfnähte  noch 
weiter  die  vollständige  An- 
einanderlagerung der  seit- 
lichen Falten  sichern. 

Man  begreift,  daß  man, 
wenn  die  Ausdehnung  der  zu 
invaginierenden  Stellen  eine 
gewisse  Ausdehnung  über- 
schreitet, leicht  das  Darm- 
lumen zu  sehr  verengern 
würde,  wenn  die  Aneinander- 
lagerung in  der  Längsrichtung 
gemacht  wird,  oder  daß  man 
eine  Abknickung  hervorrufen 
würde,  wenn  man  die  Ver- 
nähung  in  der  Querrichtung 
ausführt.  Der  Erfolg  der  Me- 
thode ist  ferner  vollständig  von  der  exakten  Aneinanderlagerung  der 
beiden  Serosafalten  abhängig  und  sodann  auch  von  der  Breite  der 
beiden  Serosafalten.  Nach  einer  derartigen  Einstülpung  ist  die  gan- 
gränöse Stelle  damit  in  das  Darmlumen  hineinverschoben,  sie  ist  „ver- 
schlossen“. 

Ist  die  Arbeit  vollendet  und  scheint  sie  zufriedenstellend,  so  repo- 
niert  man. 

Man  kann,  wie  schon  bemerkt,  das  Übernähen  an  zwei  oder  selbst 
drei  gangränösen  Stellen  wiederholen,  wenn  ihre  Lage  zueinander  und 
ihre  Größe  es  erlauben,  und  wenn  die  umgebende  Darmwand  genügend 
weich  und  widerstandsfähig  geblieben  ist,  so  daß  sie  sich  zur  Herstellung 


Fig.  676.  Übernähung  einer  umschriebenen  gangränösen 
Stelle  des  Darms. 

Die  sero-muskuläre  Schicht  wird  durch  eine  fortlaufende 
Naht  in  zwei  seitlichen  Falten  aneinander  gelagert,  wo- 
durch die  gangränöse  Stelle  bedeckt  und  eingestülpt  wird. 


1)  Wenn  die  Stelle  dick  und  hart  ist  und  sich  schlecht  einstülpen  läßt,  wenn  die 
seitlichen  Falten  sich  nur  schwer  anheben  lassen  und  wegen  der  Infiltration  und 
Brüchigkeit  des  Darmes  schwer  zu  vereinigen  sind,  so  kann  man  — wenn  es  einem 
darum  zu  tun  ist,  eine  lokale  Reparation  vorzunehmen  — eine  Exzision  mit  an- 
schließender Naht  ausführen. 

2)  Martinet  (de  Sainte- Foy-la- Grande),  mitgeteilt  von  Chaput.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1894,  p.  246. 
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und  Aneinanderlagerung  der  seromuskulären  Falten  gebrauchen  läßt; 
man  tut  jedoch  gut,  diese  „Reparationen“  nicht  an  noch  mehr  Stellen 
vorzunehmen:  die  Darmschlinge  wird  dann  zu  sehr  geflickt,  sie  hat  keine 
regelmäßige  Gestalt  mehr,  sie  knickt  leicht  um  und  dreht  sich;  infolge 
der  Dehnung  können  die  übernähten  Stellen,  wenn  die  Darmschlinge 
reponiert  ist,  leicht  platzen.  Es  ist  also  angebracht,  die  Schlinge  in 
„Quarantäne“  zu  lassen,  ohne  sie  zu  reponieren.  Man  wird  sich  jedoch 
zu  diesem  Vorgehen  nur  in  Fällen  äußerster  Not  entschließen. 

Weist  eine  Darmschlinge  eine  sicher  brandige  Stelle  auf  und  ist 
diese  die  einzige  oder  scheint  es  wenigstens  zu  sein,  so  wird  sie  immer 
Verdacht  erwecken.  Man  wird  gut  tun,  genau  hinzusehen  und  die  ein- 
geklemmte Schlinge  sorgfältig  zu  untersuchen,  besonders  die  Konturen 
der  Schnürringe  und  ein  bestimmtes  Stück  am  zu-  und  abführenden 
Teil  des  Darmes:  die  Nekrose  und  Geschwürsbildung  fängt  in  der  Mukosa 
an  und  setzt  sich  nach  außen  hin  fort.  Außerdem  finden  sich  Geschwürs- 
bildungen oft  oberhalb  der  eingeklemmten  Partie,  die  Veran- 
lassung zu  späteren  Perforationen  geben  können. 

Die  seitliche  Einklemmung  muß  noch  besonders  erwähnt 
werden;  man  weiß,  daß  das  Eintreten  der  Gangrän  hierbei  häufig  und  sehr 
schnell  ist  und  daß  man  immer  genau  die  eingeklemmte  Schlinge  be- 
trachten muß,  ehe  man  sie  reponiert. 

Entdeckt  man  hierbei  nur  eine  oder  zwei  punktförmige  Perfo- 
rationen auf  der  sonst  gut  aussehenden  Darmwand,  die  sich  genügend 
„erholt“,  so  kann  man  dieselben  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  oder  durch 
Übernähen  verschließen. 

Wenn  die  gangränöse  Partie,  mag  sie  perforiert  sein  oder  nicht, 
nicht  zu  ausgedehnt  ist,  so  kann  man  sie  noch  exzidieren  und  eine  seit- 
liche Naht  am  Darm  anlegen.  Das  beste  wird  allerdings  sein,  eine  rauten- 
förmige Exzision  vorzunehmen,  wie  sie  weiter  oben  abgebildet  war 
(vgl.  Fig.  290). 

Sitzt  die  brandige  Partie  sehr  nahe  am  Mesenterialrande  und  ist 
sie  zu  groß,  um  eine  „Reparation“  ohne  Einziehung  oder  Knickung 
der  Darmschlinge  zuzulassen,  so  wird  man  sich  nicht  mit  illusorischen 
Versuchen  abgeben,  sondern  eine  Darmresektion  vornehmen. 

Mehrfache  große,  voneinander  getrennte  Stellen:  totale  Gangrän 
der  Darmschlinge.  — - Sie  finden  hier  nicht  mehr  eine,  zwei  oder  drei 
isolierte  gangränöse  Stellen  von  geringer  Ausdehnung,  sondern  eine 
ganze  Reihe  grünlicher  oder  schwärzlicher  Flecken,  welche  sich  über 
die  ganze  eingeklemmte  Darmschlinge  erstrecken  und  diese  bald  sieb- 
artig perforieren  werden,  oder  sogar  eine  totale  Gangrän  einer  mehr 
oder  weniger  langen  Schlinge,  die  graubraun,  grünlich  oder  schwarz, 
erweicht  und  trübe,  aber  noch  nicht  perforiert  ist.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  nur  um  die  Frage  einer  Resektion  oder  eines  Anus  praeter- 
naturalis 1). 

1)  Ein  kleiner  Platz  soll  auch  noch  für  das  Verfahren  reserviert  werden,  dessen 
Anwendung  wir  soeben  bei  umschriebenen  kleinen  Gangränherden  besprochen  haben: 
die  totale  Einstülpung  des  gangränösen  Darmstückes,  die  Invagination,  von  Guinard 
empfohlen,  dem  es  auf  diese  Weise  gelungen  ist,  eine  9 cm  langes,  gangränöses  Stück 
zu  invaginieren. 

Man  muß  in  das  untere  Darmende  von  oben  nach  unten  eihstülpen.  Beginnen 
Sie  damit,  das  Mesenterium  längs  des  oberen  Randes  des  zu  invaginierenden  Stückes 
abzulösen  ; legen  Sie  einige  Piiicen  an  die  Gefäße  ; wenn  es  selbst  gangränös  ist,  exzidieren 
Sie  es  keilförmig.  Darauf  fassen  Sie  das  untere  Darmende  mit  den  Fingern  beider 
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I.  Die  Darmresektion  mit  folgender  lateraler  Anastomose 
oder  End  zu  End  mittels  Naht  oder  Darmknopf  muß  für  die 
beste  Methode  gehalten  werden,  was  aber  nicht  heißen  soll,  daß  sie  immer 
und  selbst  sehr  häufig  bei  den  so  verschiedenen  und  verwickelten  Fällen 
der  dringlichen  Chirurgie  indiziert  ist.  Selbst  in  der  besten  Umgebung 
mit  guter  Assistenz  und  gutem  Instrumentarium  ist  sie  manchmal  bei 
großen  Hernien  recht  schwer,  wenn  man  ein  langes  Darmstück,  einen 
großen  Keil  aus  dem  Mesenterium  und  dem  Netz,  das  entzündlich  infil- 
triert, verwachsen  oder  sogar  gangränös  ist,  herausschneiden  und  dann 
wieder  vereinigen  muß.  Die  Operation  dauert  oft  länger  als  man  er- 
wartet hatte,  die  Gefahren  einer  Infektion  des  Peritoneums  mehren  sich 
und  die  Narkose  zieht  sich  in  die  Länge. 

Wir  müssen  folgende  Erwägung  anstellen:  unser  Bruchkranker  ist 
noch  jung,  macht  noch  keinen  schwerkranken  Eindruck,  hat  keine  be- 
drohlichen Lungenerscheinungen,  der  erste  Teil  der  Operation  hat  nur 
kurze  Zeit  gedauert,  die  Narkose  wird  gut  vertragen  und  der  Puls  ist 
nicht  schwächer  geworden.  Das  gangränöse  Darmstück  ist  groß,  aber 
es  zeigt  keine  Perforation,  keine  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen 
und  die  Verhältnisse  sind  für  eine  schnelle  Darmoperation  relativ  günstig; 
Sie  haben  alles  bei  der  Hand,  was  Sie  brauchen:  also  gehen  Sie  schnell 
weiter  vorwärts,  ohne  lange  Reden,  ohne  furchtsame,  unvollkommene 
Versuche,  die  gefährlicher  sind  als  alles  andere. 

Ziehen  Sie  die  beiden  Enden  der  Schlinge  genügend  hervor  und 
lagern  Sie  sie  auf  schützende  Kompressen. 

Mindestens  6 cm  von  der  Grenze  der  Gangrän,  d.  h.  also  in  voll- 
ständig gesundem  Gewebe1)  machen  Sie  die  provisorische  Darm- 
abklemmung:  durch  Assistentenhände  — mittels  zweier  mit  einem 
Gummidrain  bezogenen  Pincen  — mittels  eines  Drains  oder  eines  Gaze- 
streifens, die  durch  das  Mesenterium  durchgezogen  werden  und  den 
Darm  umschnüren. 

Vorher  haben  Sie  beiderseits  den  Darminhalt  über  die  Abklemmung 
hinaus  zurückgeschoben.  Legen  Sie  nun  noch  je  eine  Pince  an  die  beiden 

Hände  und  halten  Sie  es  so  fest;  versuchen  Sie  durch  Druck  mit  beiden  Daumen  den 
gangränösen  Darmteil  hineinzuschieben.,  ihn  zu  falten  und  hineinzustülpen,  das  ist- 
der  schwierigste  Teil  des  Eingriffes.  Wenn  die  Falte  oder  Rinne  sich  nur  an  einer  Seite 
-oder  an  der  halben  Zirkumferenz  deutlich  abhebt,  so  versuchen  Sie  dieselbe  rings- 
herum zu  bilden,  indem  Sie  mit  dem  Daumen  nachhelfen  oder  nötigenfalls  sich  durch 
eine  Hohlsonde  oder  Pinzette  nachhelfen  lassen. 

Wenn  das  Hineinschieben  ringsherum  gelungen  ist,  so  lassen  Sie  das  untere 
Ende  zwischen  den  Fingern  und  dem  Daumen  der  einen  Hand  und  mit  der  anderen 
schieben  Sie  den  gangränösen  Teil  weiter  hinein  und  danach  noch  ein  oder  2 cm  von 
■dem  gesunden  Darm,  damit  die  Vereinigung  im  Gesunden  ausgeführt  werden  kann. 
Eine  fortlaufende,  zirkuläre,  sero-muskuläre  Naht,  nötigenfalls  noch  eine  zweite  fort- 
laufende Naht  oder  einzelne  Knopfnähte  werden  die  Aneinanderlegung  und  die  Ver- 
klebung der  beiden  Darmenden  sichern  und  den  gangränösen  Teil  vollständig  aus- 
schalten, der  sich  später  loslöst  und  abgestoßen  wird.  Eine  weitere  fortlaufende  Naht 
vereinigt  die  Ränder  des  Mesenterialspaltes. 

Natürlich  kann  man  diese  Methode  nur  versuchen,  wenn  der  gangränöse 
Streifen  kurz  ist  und  die  Darmwand  sich  zusammendrücken  läßt,  sowie  wenn  das 
untere  Ende  sich  nicht  zu  sehr  zurückgezogen  hat  und  infiltriert  ist;  man  sieht  wohl 
ein,  daß  diese  Versuche,  sobald  sie  etwas  langwieriger  und  schwieriger  werden,  sehr 
leicht  eine  Perforation  bewirken  können. 

1)  Um  eine  gute  Naht  zu  machen,  ist  es  in  der  Tat  äußerst  wichtig,  daß  die 
Darmwand  nicht  infiltriert  oder  brüchig  ist,  und  daß  sie  sich  gut  auseinanderlegen 
läßt.  Die  Länge  des  resezierten  Darmstückes  kommt  nur  wenig  in  Betracht;  am 
wichtigsten  ist  es,  daß  die  Naht  genau  und  fest  ist. 
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Enden  des  gangränösen  Stückes  (Fig.  677),  um  so  vollständig  trocken 
oder  beinahe  trocken  wenigstens  den  Darm  durchschneiden  zu  können 
und  jeder  Verunreinigung  vorzubeugen. 

Mit  dem  Darm  schneiden  Sie  gleichzeitig  einen  Keil  aus  demi 
Mesenterium,  dessen  Basis  genau  der  Länge  des  resezierten  Darm- 


Fig.  677.  Resektion  einer  gangränösen  Darmschlinge. 

Anwendung  von  Darmklemmpinzetten  und  zwei  anderen  Pinzetten  innerhalb  des  gangränösen  Gebietes.. 

Stückes  entsprechen  muß  und  niemals  darüber  hinausreichen, 
darf.  Legen  Sie  die  Spitze  dieses  Keiles  nicht  zu  weit  hinauf,  schneiden 
Sie  ein  flaches  Dreieck,  welches  nicht  die  stärkeren  Gefäßschlingen  er- 
reicht. Sie  können 
diesen  Mesenteriallap- 
pen sehr  gut  mit  der 
Schere  schneiden: 
die  Gefäße  werden  ab- 
geklemmt und  dann 
ligiert. 

Wenn  das  Me- 
senterium selbst  stark 
verändert  und  brüchig 
ist,  oder  wenn  eine 
sehr  große  Exzision 
wegen  der  Länge  der 
gangränösen  Darm- 
schlinge notwendig 
wird,  so  würde  man 
beider  direktenDurch- 
schneidung  viel  Blut 
verlieren  und  das  Ma- 
növer komplizieren. 
In  einem  solchen  Falle 
ist  es  besser,  vorher 
die  beiden  Ränder 
des  Mesenterialkeils  durch  eine  doppelte  Reihe  von  sehlingen- 
förmigen  Ligaturen  abzugrenzen,  so  die  Blutstillung  zu  sichern 
und  dann  die  Exzision  in  Blutleere  auszuführen  (Fig.  678). 


Fig.  678.  Darmresektion.  Herausschneiden  eines  Mesenterialkeils 
nach  Anfang  einer  doppelten  Reihe  von  Ligaturen. 

A Mesenterium.  B kettenförmige  Ligaturen  des  Mesenteriums  in 
kleinen  Stücken.  C Durchschneidung  des  Mesenteriums  in  Keilform 
mit  der  Schere.  D der  exzidierte  Keil.  E das  zu  resezierende 
Darmstück. 
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Diese  Fadenschlingen  gehen  ganz  und  gar  durch  das  Mesenterium 
durch,  von  einer  Fläche  bis  zur  anderen,  und  fassen  immer  kleine  Partien 
davon.  Nichtsdestoweniger  wird  man  beim  Schluß  der  Operation  noch 
die  Vernähung  der  beiden  Mesenterialränder  vornehmen. 

Wie  soll  man  nun  die  beiden  Darmenden  miteinander  vereinigen? 
Wenn  sie  ziemlich  breit  sind  und  von  gleichem  Kaliber,  so  macht  man 

die  zirkuläre  Darmnaht. 

Ich  erinnere  nur  kurz  an  die  allgemeinen  Vorschriften  für  die  zir- 
kuläre Darmnaht,  die  wir  vorher  genauer  besprochen  haben.  Bringen 
Sie  zunächst  die  beiden  Enden  durch  eine  einfache,  fortlaufende  Naht 
miteinander  in  Berührung;  d.  h.  vernähen  Sie  die  hinteren  Schnitt- 
ränder mittels  einer  durchgreifenden  fortlaufenden  Naht,  welche  die 
ganze  Wand  faßt1).  Wenn  Sie  an  dem  unteren  Rande  des  Darmes  an- 
gekommen sind,  so  setzen  Sie  die  Naht  im  umgekehrten  Sinne  auf  der 
vorderen  Schnittfläche  fort  und  gehen  jetzt  bis  zu  dem  oberen  Rande  vor. 

Dieser  erste  Akt  kann  schnell  ausgeführt  werden,  und  wenn  nun 
einmal  die  Kontinuität  des  Darmes  so  mechanisch  wiederhergestellt  ist, 
vervollständigt  eine  fortlaufende  sero-seröse  Naht  die  physiologische 
Vereinigung,  die  viel  leichter  ausführbar  sein  wird. 

Schlagen  Sie  zuerst  die  Schlinge  nach  oben  und  beginnen  Sie  hinten 
möglichst  dicht  an  dem  oberen  Rande  mit  dichten,  regelmäßigen  Stichen 
bis  zu  dem  unteren  Rande  zu  nähen  (Tafel  XVII).  Schlagen  Sie  dann 
die  Schlinge  zurück,  und  setzen  Sie  die  Arbeit  vorn  fort,  um  an  dem 
oberen  Ende  Ihren  Anfangspunkt  wieder  zu  erreichen. 

Hier,  ganz  besonders  an  der  Ansatzstelle  des  Mesenteriums,  fügen 
Sie  nötigenfalls  noch  einige  Knopf  nähte  zur  Verstärkung  hinzu. 

Diese  zirkuläre  Darmnaht  läßt  sich  viel  schneller  ausführen,  als 
man  denkt,  selbst  bei  den  ersten  Operationen.  Man  braucht  nicht  be- 
sondere Nadeln  dazu.  Eine  gute  Nähnadel  genügt  vollkommen,  wenn 
man  einen  dünnen  und  festen  Faden  hat.  Man  muß  nur  das  Prinzip 
der  Lembertschen  Naht  kennen,  die  Aneinanderlagerung  der  beiden 
Serosaflächen.  So  habe  ich  z.  B.  einmal  bei  einer  großen  gangränösen 
Darmhernie  einen  Erfolg  erzielt,  worüber  ich  sehr  erstaunt  war;  ich 
mußte  61  cm  von  dem  Darme  resezieren2). 

Tafel  XVII.  Gangränöse  Hernie.  Obere  Figur:  Das  Debridement  ist  aus- 
geführt und  das  gangränöse  Dünndarmstück  hervorgezogen.  — Untere  Figur:  Zir- 
kuläre Darmnaht  nach  Resektion  des  gangränösen  Stückes;  fortlaufende  Lembertnaht 
zur  Aneinanderlagerung. 

1)  Sorgen  Sie  dafür,  daß  diese  perforierende  Naht  sehr  exakt  ist  und  daß  sie 
sehr  dicht  neben  dem  Schnitte  liegt,  damit  das  Darmvolumen  nicht  zu  stark  ver- 
kleinert wird. 

2)  Es  handelte  sich  um  eine  sehr  dickleibige  Frau,  deren  Bauchwand  reichlich 
mit  Fett  durchsetzt  war.  Ich  fand  in  dem  Bruchsacke  ein  großes,  verwachsenes  Netz- 
paket, welches  man  zunächst  mit  der  Schere  von  der  Bruchsackwand  und  dem  um- 
gebenden Fette  freimachen  mußte,  und  eine  lange  Dünndarmschlinge,  die  zahlreiche 
gangränöse  Stellen  von  schmutziggrauer  oder  trübgelber  Farbe  zeigte.  Es  bestand 
keine  Perforation,  es  waren  keine  kotigen  Massen  in  dem  Bruchsacke,  dessen  Inhalt 
aber  einen  kadaverösen,  äußerst  penetranten  Geruch  verbreitete.  Die  Bruchpforte 
am  Nabel  ließ  den  Finger  ohne  Mühe  passieren. 

Ich  beendete  schnell  die  Ablösung  des  Netzes  und  die  Durchtrennung  der 
festeren  Stränge,  die  es  ringsherum  mit  dem  Bruchsackhalse  verbanden.  Nachdem  ich 
eine  feste  Seidenligatur  mit  Durchstechung  angelegt  hatte,  exzidierte  ich  dieses  große 
Paket.  Der  Nabelring  wurde  mit  dem  Messer  erweitert,  und  ich  zog  die  beiden  Enden 
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Wenn  eine  große  Differenz  zwischen  den  beiden  Darmlumina 
besteht,  ist  es  zweckmäßiger,  das  breite  Ende  blindsackartig  zu  ver- 
schließen und  ein  wenig  oberhalb  seitlich  das  dünnere  Ende  einzupflanzen 

und  zwar  in  folgender  Weise: 


Vorn  seitlich  an  dem  breiten,  geschlossenen  Darmende,  2 ■ — 3 cm 
oberhalb  des  blinden  Endes,  machen  Sie  einen  vertikalen  Schlitz,  der 
mit  dem  Durchmesser  des  dünnen  Endes  korrespondiert. 

In  diesen  Spalt  müssen  Sie  das  untere  Ende  nun  einpflanzen. 
Nähern  Sie  die  Öffnung  des  dünnen  Darmendes  dem  seitlichen  Spalt 
des  breiten  Darmendes,  und  machen  Sie  eine  zirkuläre  Naht  in  zwei 
Etagen  nach  der  vorher  angegebenen  Methode  (Fig.  679) 1).  Sie  können 

den  Spalt  am  weiten 
Ende  auch  erst  dann 
machen,  nachdem  das 
enge,  durchschnittene 
Ende  schon  durch  eine 
fortlaufende  Serosa-Mus- 
kularisnaht  seitlich  an- 
geheftet ist.  Nach  voll- 
endeter Inzision  werden 
die  beiden  Schnittflächen 
zirkulär  durch  eine  fort- 
laufende Naht  mitein- 
ander verbunden  und 
die  Serosa-Muskularis- 
naht  nach  vorn  hin  ver- 


Fig.  679.  Darmnaht  durch  seitliche  Implantation  (2.  Akt).  Ana- 
stomose des  unteren  Endes  mit  dem  oberen  Ende. 

A,  B die  beiden  Mesenterial  flächen,  die  sich  kreuzen.  C hintere 
Nahtlinie.  D Lumen  des  oberen  Darmendes.  E verschlossenes 
oberes  Darmende. 


vollständig^. 

Im  allgemeinen  ist 


es  besser,  die  beiden 
Enden  zu  verschließen  und  seitlich  miteinander  zu  anasto- 
mosieren. 

Legen  Sie  die  Darmklemmpinzetten  genügend  weit,  etwa  8 — 10  cm 
entfernt,  von  dem  Darmstück  an,  welches  Sie  resezieren  wollen,  damit 


der  prolabierten  Darmschlinge  heraus.  Dann  machte  ich  in  dem  Mesenterium  eine 
doppelte  Reihe  von  kettenförmigen  Ligaturen  mit  Seide,  die  das  mit  dem  Darm  zu 
exzidierende  Dreieck  des  Mesenteriums  abgrenzten. 

Dadurch  war  eine  vorläufige  Blutstillung  herbeigeführt.  Zwei  zusammen- 
gedrehte  Gazestreifen  sperrten  an  jedem  Ende  der  gesunden  Partie  den  Darminhalt 
ab,  ich  machte  die  Durchschnei  düng  des  Darmes  jederseits  zwischen  den  beiden,  und 
das  dazwischenliegende  Darmstück  wurde  entfernt,  ohne  daß  eine  Spur  des  Inhaltes 
ausfloß.  Dann  begann  ich  die  zirkuläre  Darmnaht  auszuführen.  Die  beiden  Darm- 
zylinder wurden  durch  zwei  Etagen  von  Nähten,  durch  eine  Schleimhautnaht  und 
eine  seromuskuläre  Naht,  aneinandergelagert  und  fest  vereinigt.  Dann  wurde  noch 
eine  Anzahl  von  einzelnen  Knopfnähten  zur  Verstärkung  ringsherum  angelegt,  wo- 
durch eine  breitere  Aneinanderlagerung  der  serösen  Flächen  erzielt  wurde.  Die  wieder- 
hergestellte Darmschlinge  wurde  mit  sterilem  Wasser  abgespült  und  reponiert. 

Einige  Tage  hindurch  bestand  eine  kleine  Kotfistel;  die  Heilung  war  jedoch 
später  eine  vollkommene  (Société  de  Chirurgie,  6.  Dec.  1895).  Die  Länge  des  zu  re- 
sezierenden Darmes  ist  von  geringer  Bedeutung;  man  kann  bis  zu  2,50 — 3 m vom 
Dünndarm  entfernen,  ohne  die  Ernährung  und  den  Stoffwechsel  schwer  zu  schädigen. 
Aber  nach  diesen  großen  Darmresektionen  wird  das  Mesenterium  stark  gefaltet.  Die- 
keilförmige  Exzision  kann  nicht  zu  hoch  hinauf  vorgenommen  werden,  wenn  man  eine- 
Gangrän  vermeiden  will. 

1)  Bei  dieser  lateralen  Implantation  kreuzen  sich  die  beiden  Lefzen  an  denr 
Mesenterialwinkel  und  lagern  sich  übereinander:  das  schadet  nichts,  wenn  man  durch, 
einige  schlingenförmige  Nähte  die  Aneinanderlagerung  aufrecht  erhält. 
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Sie  durch  dieselben  nicht  behindert  werden.  Sie  müssen  ein  genügend 
langes  Stück  der  Schlinge  herausziehen,  hüllen  Sie  es  aber  in  Kompressen 
ein.  damit  alles  sich  „außerhalb“  abspielen  kann. 

Sie  können  die  beiden  Darmenden  durch  eine  doppelte,  fortlaufende 
durchgreifende  Sero-Muskularisnaht  verschließen,  nachdem  Sie  die 
gangränöse  Partie  herausgeschnitten  und  entfernt  haben  (Fig.  680). 


Fig.  680.  Resektion  einer  gangränösen  Darmschlinge.  Verschluß  der  beiden  Enden. 


Wenn  Sie  einen  Ekraseur  zur  Verfügung  haben,  so  können  Sie  ihn 
ausgezeichnet  benutzen:  legen  Sie  das  Instrument  genau  senkrecht  zum 
Darm  an,  drücken  Sie  es  nicht  mit  einem  plötzlichen  Ruck  zusammen, 
sondern  allmählich,  aber  vollständig,  und  nehmen  Sie  es  dann  wieder  ab. 
Danach  legen  Sie  einen  Faden  (Katgut  Nr.  1)  um  die  gequetschte  Partie 


Fig.  681.  Resektion  einer  gangränösen  Darmschlinge. 
Quetschung  und  Ligatur. 


herum,  indem  Sie  am  Mesenterial- 
rande hindurchstechen  (Fig.  681), 
knoten  Sie  den  Faden  und  schneiden 


Sie  unterhalb,  aber  immer  noch  im  gequetschten  Gebiet,  den  Darm  durch: 
Sie  haben  dann  nur  noch  den  kleinen  Stumpf  durch  eine  doppelte 
Sero-Muskularisnaht  zu  versenken  (Fig.  682). 

Wenn  Sie  keinen  Ekraseur  zur  Verfügung  haben,  tun  Sie  gut, 
folgendermaßen  vorzugehen:  mit  einer  Ko  eher  sehen  Pince  quetschen 
Sie  den  Darm,  nehmen  Sie  dieselbe  wieder  ab  und  legen  Sie  sie  weiter 
abwärts  neben  der  so  gezogenen  Furche  von  neuem  an,  drei-,  vier-  oder 
fünfmal  nacheinander:  Sie  haben  auf  diese  Weise  zwar  keine  so  gründ- 
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liehe  Zerquetschung  vorgenommen,  aber  Sie  haben  doch  die  Darm- 
wanddicke vermindert  und  können  sie  besser  ligieren,  ohne  einen  zu 
dicken  Stumpf  zurückzulassen.  Machen  Sie  dann  also  in  der  gleichen 
Weise  wie  oben  die  Umschnürung  und  trennen  Sie  unterhalb  den  Darm 
mit  dem  Thermokauter  durch;  kauterisieren  Sie  pflichtgemäß  den  Stumpf 
noch  selbst,  ehe  Sie  ihn  übernähen. 

Sie  haben  dann  zwei  blindverschlossene  Darmenden  vor  sich. 

Legen  Sie  dieselben  in  isoperistaltischem  Sinne  genau  parallel 
aneinander  und  machen  Sie  die  Anastomose  (vgl.  Fig.  307,  308,  309) 
durch  eine  Öffnung  von  5 cm  Länge.  Nehmen  Sie  alsdann  die  Darm- 
klemmen ab,  nähen  Sie  die  aufeinander  liegenden  Blätter  des  Mesenteriums 
mit  einigen  Knopfnähten  zusammen,  reinigen  Sie  die  Darmschlinge 
und  reponieren  Sie  dieselbe. 

Allerdings  ist  diese  laterale  Darmanastoinose  ziemlich  schwierig 
und  erfordert  eine  gewisse  Zeit  — und  Zeit  ist  das  wichtigste  bei  diesen 
Operationen  gangränöser  Hernien. 

Wenn  Sie  einen  Murphyknopf  bei  der  Hand  haben,  oder  einen  ähn- 
lichen Apparat,  so  werden  Sie  manchmal  von  seiner  Anwendung  großen 
Vorteil  ziehen.  Er  läßt  sich  ebensogut  bei  der  lateralen  wie  bei  der 
axialen  Anastomose  verwenden  und  man  kann  dadurch  die  Dauer  der 
Operation  abkürzen.  Der  Darmknopf  sollte  eigentlich  zu  dem  dring- 
lichen Instrumentarium  des  Chirurgen  gehören. 

Sie  müssen  folgenderweise  Vorgehen: 

Nachdem  Sie  mit  einem  in  Alkohol  getauchten  Tupfer  die  Schnitt- 
fläche des  Darmes  und  der  Schleimhaut  gereinigt  haben,  machen  Sie  an 
dem  einen  Ende,  z.  B.  A,  durch  alle  Schichten  mit  einem  dünnen  Faden 
eine  Tabaksbeutelnaht  ringsherum.  Dann  führen  Sie  die  eine  Hälfte  des 
Knopfes,  die  mit  einer  Pince  gehalten  wird,  ein  und  ziehen  die  beiden 
Enden  der  Tabaksbeutelnaht  an,  wodurch  Sie  die  Schnittfläche  des 
Darmes  um  die  zentrale  Röhre  des  Knopfes  in  Falten  zusammenschnüren. 

An  dem  Ende  B machen  Sie  dasselbe  Manöver.  Zirkuläre  Tabaks- 
beutelnaht, Einführen  der  anderen  Hälfte  des  Kopfes  mittels  einer  Pince, 
Zusammenziehen  der  Darmwand,  die  sich  in  Falten  um  den  zentralen 
Tubus  herumlegt. 

Sie  müssen  jetzt  nur  noch  die  beiden  Hälften  des  Knopfes  in- 
einanderschieben und  haben  dann  die  beiden  Enden  A und  B in  Kom- 
munikation miteinander  gesetzt  (vgl.  Darm  Verschluß). 

Bevor  Sie  die  Knopfhälften  ineinanderschieben  — womit  die  Sache 
beendet  wäre  — müssen  Sie  noch  genau  auf  einige  wichtige  Details 
achten.  Sorgen  Sie  dafür,  daß  die  Öffnung  der  beiden  Metallröhren 
vollständig  frei  ist,  daß  die  Schnittfläche  des  Darmes  oder  die  Mukosa 
sie  nicht  verdeckt,  indem  sie  über  die  Oberfläche  der  Röhre  hervorragt, 
oder  einen  dicken,  unförmigen  Wulst  bildet,  der  eine  genaue  Aneinander- 
lagerung der  Teile  verhindern  würde.  Damit  diese  doppelte  Schnlir- 
naht  gleichmäßig  und  fest  ist,  exzidieren  Sie  die  hervorragenden  Schleim- 
hautfalten und  glätten  die  Oberflächen,  damit  sie  in  gute  Berührung 
miteinander  kommen  können. 

Danach  stecken  Sie  die  beiden  Knopfhälften  ineinander;  drücken 
Sie  sie  nicht  sogleich  vollständig  fest  zusammen,  sondern  über- 
zeugen Sie  sich  nochmals,  ob  nicht  Schleimhaut  sich  dazwischen  vor- 
stülpt. Jetzt  ist  es  noch  Zeit,  diese  zu  beseitigen,  sie  mit  dem  Ende 
einer  Hohlsonde  einzustülpen. 


Gangränöse,  nicht  perforierte  Darmschlinge. 


873 


Dann  beendigen  Sie  das  Zusammenfügen  der  Knopfhälften,  indem 
Sie  sie  kräftig  zusammendrücken.  Während  dieses  Druckes  von  beiden 
Seiten  müssen  Sie  dafür  sorgen,  daß  nicht  die  Darmwand  gequetscht  oder 
durchschnitten  wird,  indem  Sie  sie  in  das  Lumen  des  Knopfes  hinein- 
drücken; Sie  müssen  einen  flachen  Druck  an  dem  peripheren  Wulst 
ausüben1). 

Eine  schnelle,  fortlaufende  Naht  vereinigt  die  beiden  Bänder 
des  Mesenteriums,  dann  wird  die  Darmschlinge,  nachdem  sie  ordentlich 
gesäubert  ist,  reponiert2). 

Die  Erfolge  dieser  Methode  der  Anastomose  bei  Gangrän  von  ein- 
geklemmten Darmschlingen  sind  zahlreich  genug,  um  ihre  Zweckmäßig- 
keit außer  Frage  zu  stellen. 

Welche  Methode  man  auch  angewendet  haben  mag,  man  darf  die 
reparierte  Schlinge  erst  dann  reponieren,  wenn  man  sich  genau  über 
die  Nahtlinie  und  über  das  Mesenterium  vergewissert  hat  und  man  ganz 
bestimmt  weiß,  daß  nichts  blutet  und  die  Le  mb  er  t naht  an  keiner  Stelle 
mangelhaft  ist.  Dann  erst,  nach  einer  nochmaligen  sorgfältigen  Säube- 
rung, lassen  Sie  den  Darm  in  die  Bauchhöhle  gleiten.  Schnell  tragen  Sie 
den  Bruchsack  ab,  der  seinerseits  gewöhnlich  auch  an  mehreren  Stellen 
brandig  ist,  und  nach  einer  Yernähung  der  Bauchwand  mit  einigen  durch- 
greifenden Nähten  beendigen  Sie  den  Eingriff  durch  eine  Drainage. 

Ich  will  noch  einmal  wiederholen,  daß  man  die  Indikation  für  die 
Darmresektion  mit  sofort  darauffolgender  Naht  auf  die  gangränösen 
Hernien  ausdehnen  soll  und  ganz  besonders,  wenn  die  brandige 
Schlinge  noch  unversehrt,  nicht  perforiert  ist  und  ihren  Inhalt 
noch  nicht  in  den  Bruchsack  ergossen  hat. 

Aber  es  kommt  auch  vor,  daß  jede  Vereinigung  der  Darmenden, 
sogar  mittels  des  Darmknopfes,  zu  lange  dauern  würde,  daß  unerwartete 
Schwierigkeiten  während  der  Operation  sich  einstellen,  oder  häufiger 
noch,  daß  Sie  sich  sogleich  haben  sagen  müssen:  1.  Die  Sterkorämie 

ist  zu  hochgradig,  so  daß  jeder  etwas  länger  dauernde  Ein- 
griff notwendigerweise  den  Tod  nach  sich  ziehen  müßte. 
2.  Ich  bin  allein,  ohne  das  notwendige  Instrumentarium,  ich  kann 
nicht  oder  ich  glaube,  einen  regelrechten  Eingriff  nicht 
glücklich  zu  Ende  führen  zu  können.  Was  soll  man  da  schnell 
tun?  Einen  Anus  praeternaturalis  machen. 

Anus  praeternaturalis.  — Es  genügt  nicht  zu  sagen:  Machen  Sie 
einen  Anus  praeternaturalis;  in  der  Praxis  liegen  die  Verhältnisse  oft 
sehr  verschieden  und  man  muß  verschiedene  Verfahren  an  wenden. 
Wenn  man  sich  zu  dieser  schlechten  Methode  entschlossen  hat,  muß 


1)  Wir  fügen  noch  mit  Villard  hinzu,  daß  man  sich  nicht  davor  zu  fürchten 
braucht,  etwas  Mesenterium  zwischen  die  beiden  Oberflächen  zwischenzuklemmen, 
wenigstens  das  kleine  Stück  desselben,  welches  bis  zu  dem  einzuklemmenden  Darm- 
ende reicht.  Das  ist  eine  Conditio  sine  qua  non  für  die  Ernährung  der  beiden  Enden, 
für  ihre  gute  Erhaltung  und  das  einzige  Mittel,  einer  Gangrän  oder  sekundären  Per- 
foration vorzubeugen.  [Villars  (de  Lyon),  Traitement  des  gangrènes  herniaires  par 
l’entérectomie  et  le  bouton  anastomotique.  Quatre  cas  de  guérison.  Comptes  rendus 
du  Congrès  de  chir.,  1895,  p.  460.] 

2)  Die  Anwesenheit  des  Knopfes  hindert  manchmal  die  Reposition  und  erfordert 
ein  größeres  Debridement. 
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man  sich  wenigstens  bemühen,  einerseits  für  die  Zukunft  zu  sorgen, 
indem  man  der  Darmöffnung  wenigstens  eine  Form  und  Gestalt  gibt, 
die  einen  sekundären  Verschluß  relativ  leicht  macht,  und  andererseits 
muß  man  den  Infektionsherd,  den  die  gangränöse  Hernie  doch  immer- 
hin darstellt,  vollständig  beseitigen. 

Wenn  die  Schlinge  kurz  ist,  werden  Sie  sich  mit  einer  Inzision  an 
ihrem  freien  Rande  mitten  in  dem  gangränösen  Teile  begnügen  können 
und  Sie  werden  durch  einige  Nähte  die  Ränder  der  Darmöffnung  mit  den 
Resten  des  Bruchsacks  und  mit  der  Haut  vernähen. 

Nichts  ist  in  der  Tat  einfacher;  aber  dieses  genügt  noch  nicht.  Man 
muß  sich  vergewissern,  daß  die  Passage  des  oberen  Endes  frei  ist, 
daß  das  Heraustreten  und  Ausfließen  des  Darminhalts  ohne  Schwierigkeit 
durch  den  Anus  praeternaturalis  stattfinden  kann. 

Erwarten  Sie  nicht  sofort  eine  sehr  reichliche  Stuhlentleerung  durch 
die  Darmöffnung.  Zunächst  entweichen  nur  Gase  und  das  obere,  stark 
aufgeblähte  und  gelähmte  Darmstück  braucht  einige  Ruhe,  um  seinen 
Tonus  wiederzuerhalten.  Sie  müssen  mit  dem  Finger  in  die  beiden 
Enden  eingehen  bis  in  die  Bauchhöhle.  Wenn  die  Passage  eng  ist,  werden 
Sie  sie  manchmal  dadurch  erweitern  können,  daß  Sie  den  dazwischen 
gelegenen  Mesenterialkeil  mehr  reponieren  ; wenn  nicht,  so  müssen  Sie  mit 
der  äußersten  Vorsicht  die  Bruchpforte  erweitern,  ohne  jedoch  die  Peri- 
tonealhöhle dadurch,  daß  Sie  die  Verwachsung  zu  weit  lösen,  zu  eröffnen. 

Suchen  Sie  mit  dem  Finger  sehr  vorsichtig  längs  der  Innenfläche 
des  Bruchsacks  den  Bruchsackhals,  den  vorspringenden  Rand,  der  die 
Einklemmung  hervorruft  und  den  Sie  vorher  vom  Darm  her  gefühlt 
haben.  Tun  Sie  alles,  um  diesen  Ring  zu  Gesicht  zu  bekommen,  indem 
Sie  den  Bruchsack  und  die  Haut  an  dieser  Stelle  inzidieren  und  kräftig 
zurückziehen,  aber  hüten  Sie  sich  vor  einer  zu  ausgiebigen  Erweiterung 
und  bedienen  Sie  sich  auch  in  diesem  Falle  des  geknöpften  Messers. 

Ein  ausgiebiges  Debridement  ist  in  solchem  Falle  auch  vollständig 
unnütz.  Denn  sobald  das  Darmlumen  frei  geworden  ist,  schieben  Sie 
in  das  obere  Ende  ein  dickes  Drain  oder  ein  Kautschukrohr  ein,  das 
durch  eine  Naht  an  der  Haut  befestigt  wird. 

Die  Verhältnisse  liegen  anders,  wenn  man  in  dem  Bruchsack  eine 
sehr  lange  gangränöse  Schlinge  vorfindet. 

Sie  einfach  zu  eröffnen,  hieße  eine  große  Menge  von  gangränösem 
Gewebe  der  spontanen  Abstoßung  überlassen;  man  würde  eine  Eingangs- 
pforte für  zahlreiche  septische  Komplikationen  schaffen,  die  nicht  immer 
auf  den  Bruchsack  und  seine  Umgebung  beschränkt  bleiben  würden. 
Das  ist  gerade  bei  den  Nabelhernien  eine  sehr  große  Gefahr;  die  Bauch- 
höhle ist  zu  nahe,  als  daß  nicht  von  dieser  Infektionsstelle  aus  Keime  in 
dieselbe  hineingeraten  könnten. 

Es  wird  deshalb  zweckmäßiger  sein,  alles  Gangränöse  soweit 
wie  möglich  zu  exzidieren,  das  Netz  nach  Ligatur  seines  Stieles 
abzutragen,  ohne  es  weiter  nach  außen  herauszuziehen,  ferner  den  größten 
Teil  des  Bruchsacks  zu  exzidieren  und  schließlich  den  gangränösen  Darm- 
teil. Zwei  Scherenschläge  werden  zur  Ausführung  des  letzten  Manövers 
genügen,  wenn  die  Schlinge  in  toto  gangränös  ist.  Aber  selbst  dann 
muß  man  das  Mesenterium  sorgfältig  durchschneiden,  denn  dasselbe 
blutet  immer;  ferner  blutet  auch  bei  stellenweiser  Gangrän  das  Darm- 
ende  selbst. 
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Dieses  darf  Sie  nicht  auf  halten  und  einige  sehr  einfache  Vorsichts- 
maßregeln gestatten  es,  ein  recht  großes  Paket  von  Darmschlingen  und 
Netz  zu  resezieren. 

Einige  Pincen  und  Ligaturen  stillen  leicht  die  kleinen  Arterien  der 
Darmwand  und  einige  Nähte,  die  zur  Fixierung  der  Darmwand  an  der 
Haut  dienen,  vervollständigen  die  Blutstillung.  An  dem  Mesenterium 
müssen  Sie  mit  drei  oder  vier  kettenförmigen  Ligaturen  den  betreffen- 
den Teil  vor  dem  Abtragen  unterbinden,  und  indem  Sie  die  beiden 
äußersten  Fäden  miteinander  verknoten,  ziehen  Sie  sogleich  den  Mesen- 
terialspalt zusammen  und  nähern  die  beiden  Darmenden  einander. 

Dann  nähen  Sie  schnell  noch  beide  Darmenden  durch  einige  Nähte 
mit  ihren  hinteren  Teilen  aneinander  und  den  übrigen  Teil  ihres  Um- 
fanges vernähen  Sie  mit  der  Haut.  Ich  wiederhole  nochmals,  über- 
zeugen Sie  sich  davon,  daß  die  Durchgängigkeit  genügend  ist,  und 
machen  Sie  nötigenfalls  den  Stiel  durch  eine  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte freier. 

Selbst  unter  den  traurigsten  Verhältnissen  werden  Sie  so  einen 
besseren  Erfolg  erzielen,  als  durch  die  einfache  Inzision.  Es  ist  mir 
zweimal  vorgekommen,  daß  ich  bei  einer  eingeklemmten  Nabelhernie 
von  alten  und  schwer  daniederliegenden  Frauen  das  in  toto  gangränöse 
Querkolon  resezieren  mußte,  ferner  ein  großes  Netzpaket  und  einen 
durch  Fettgewebe  sehr  verdickten  Bruchsack,  und  daß  ich  die  Ope- 
ration dadurch  beendigen  mußte,  daß  ich  die  beiden  Darmenden,  nach- 
dem ich  sie  mit  ihrem  mesenterialen  Rande  einander  genähert  hatte, 
in  die  Haut  einnähte.  Alles  das  hat  nur  20  oder  30  Minuten  gedauert 
und  meine  Kranken  genasen  gegen  alles  Erwarten. 

Der  Verlauf  wäre  zweifellos  ein  ganz  anderer  gewesen,  wenn  ich 
diese  gangränösen  Fleischmassen  an  Ort  und  Stelle  liegen  ge- 
lassen hätte  und  die  Abstoßung  der  Natur  überlassen  hätte. 


III. 
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Die  Verhältnisse  liegen  anders,  wenn  man  bei  der  Eröffnung  des 
Bruchsacks  in  eine  mit  Kot  und  Eiter  angefüllte  Höhle  kommt  und  wenn 
die  Darmschlinge  mehr  oder  weniger  breit  perforiert  ist.  Unsere  erste 
Sorge  muß  es  sein,  den  Bruchsack  und  seinen  Inhalt  mit  sterilem  Wasser 
zu  irrigieren,  alle  Ausbuchtungen  auszutupfen,  indem  man  die  Netz- 
haube anhebt,  um  alles  übersehen  zu  können  und  die  Lageverhältnisse 
und  Ausdehnung  der  Gangrän  erkennen  zu  können. 

Wenn  es  sich  um  eine  oder  mehrere  punktförmige,  kleine 
Perforationen  an  einer  sonst  noch  lebensfähigen  Darmwand  handelt 
oder  auch  um  eine  einzelne  gangränöse  Stelle,  die  in  ihrem  Zentrum 
perforiert  ist,  so  wird  man  an  eine  Wiederherstellung  des  Darmes  denken 
können,  wenn  nicht  Kontraindikationen  allgemeiner  Art  dagegen  sprechen. 

Die  Perforationen  werden  angefrischt  und  genäht,  die  größeren 
mißfarbigen  Flecken  werden  dann  invaginiert  oder  ringsherum  Um- 
schnitten und  vernäht.  Dann  kann  die  Darmschlinge,  wenn  sie  wieder 
normales  Aussehen  angenommen  hat,  nach  sorgfältiger  Desinfektion 
reponiert  werden  oder  sie  kann  auch  in  „Quarantäne“  in  dem  Bruch- 
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sacke  gelassen  werden,  nachdem  man  die  Bruchpforte  erweitert  hat. 
Natürlich  muß  Netz  und  Bruchsack,  wenn  sie  gangränös  und  infiziert 
sind,  vorher  ausgiebig  reseziert  werden. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  alle  diese  Manöver  in  einem 
solchen  Falle  nicht  ohne  Gefahr  einer  allgemeinen  peritonealen  Infek- 
tion ausführen  kann. 

Auch  hier  wird  der  Anus  praeternaturalis,  wenn  Kot  ausgetreten 
ist,  oft  die  einzigste  zweckmäßigste  Methode  sein,  und  zwar  der  Anus 
praeternaturalis  in  seiner  einfachsten  und  schnellsten  Form. 

Man  muß  den  Bruchsack  breit  eröffnen,  ihn  irrigieren,  die  Darm- 
öffnung erweitern,  man  muß  sich  vergewissern,  daß  die  Entleerung  des 
Darminhalts  gut  vonstatten  gehen  kann,  oder  muß  nötigenfalls  eine 
geringe  Spaltung  des  Bruchringes  ausführen  und  ein  dickes  Drain  in 
das  obere  Darmende  einlegen.  Man  muß  nichts  nähen,  sondern  die 
Wunde  ganz  offen  lassen  und  mit  feuchten  Kompressen  und  einem 
großen,  gut  anliegenden  Watte  verband  bedecken.  Das  ist  das  zweck- 
mäßigste Verfahren.  Hier  gilt  das  bekannte  Sprichwort:  ,,Das  Bessere 
ist  der  Feind  des  Guten.“  Es  ist  natürlich  immer  gestattet  und  zweck- 
mäßig, die  gangränösen  Stücke  des  Netzes,  des  Bruchsacks  und  des 
Darmes  zu  entfernen,  ohne  bis  in  das  gesunde  Gewebe  hineinzugehen, 
ohne  daß  es  blutet. 

Wir  haben  nicht  nötig,  weiter  bei  dem  traurigen  Verlaufe  dieser 
späten  Herniotomien  zu  verweilen.  Selbst  wenn  der  Kranke  sie  über- 
steht und  am  Leben  bleibt,  bleibt  er  zahlreichen  Gefahren  ausgesetzt. 
Schon  der  Anus  praeternaturalis  an  und  für  sich  ist  eine  Gefahr1),  und 
man  wird  ihn  nur  durch  komplizierte  und  ihrerseits  wieder  gefährliche 
Operationen  beseitigen  können. 

Glücklicherweise  ist  die  Gangrän  in  den  Hernien  seltener  geworden, 
seitdem  das  Prinzip  der  sofortigen  Herniotomie  sich  weiter  verbreitet 
hat  und  die  Legenden  von  der  Taxis  mehr  und  mehr  verschwunden  sind. 


1)  Und  auch  die  mehr  oder  weniger  hohe  Lage  der  Dünndarmfistel  selbst. 
Man  wird  sehr  häufig  bei  der  Herniotomie  und  besonders  bei  der  Operation  einer 
Nabelhernie  nicht  genau  über  die  Lage  der  eingeklemmten  Darmschlinge  orientiert 
sein  können. 


Extremitäten 


Luxationen. 

Es  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Buches,  das  ganze  Kapitel 
der  Luxationen  zu  erörtern,  wir  wollen  hier  nur  eine  kurze  Besprechung 
der  Untersuchungs-  und  Repositionsmethoden  geben.  Wir  wollen  ver- 
suchen, die  verschiedenen  Typen  durch  Erläuterung  von  Photographien 
zu  beschreiben  und  die  verschiedenen  Akte  der  Repositionsmanöver 
darzustellen. 

I. 

Luxationen  der  Clavicula. 

Luxationen  des  stemalen  Endes.  Ziemlich  seltene  Formen:  Luxatio 
praesternalis,  retrosternalis  und  suprasternalis.  Sie  sind  meist 
leicht  zu  erkennen  an  der  Vorwölbung  und  der  abweichenden  Form 
des  medialen  verlagerten  Klavikulaendes1). 

Zur  Reposition  gehören  zwei  Manöver,  das  Zurückdrängen  der 
Schulter  nach  hinten  und  außen,  wodurch  der  Zwischenraum  zwischen 
Akromion  und  Sternum  erweitert  wird,  und  direkter  Druck  auf  das 
luxierte  Gelenkende.  Die  Einrenkung  gelingt  meist  leicht. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Schemel  oder  auch  quer  auf  einem 
Stuhle,  ein  Assistent  steht  hinter  ihm,  stützt  ein  Knie  zwischen  die 
Schulterblätter  und  zieht  mit  seinen  beiden  Händen  die  beiden  Schultern 
nach  hinten  und  außen  (Fig.  683).  Sie  stellen  sich  davor,  stützen  Ihre 
Finger  auf  das  Sternum,  den  unteren  Teil  des  Halses  und  die  andere 
Klavikula  und  drücken  mit  den  beiden  aneinandergelegten  Daumen  auf 
die  Erhöhung  des  luxierten  Teiles,  der  vor  dem  Manubrium  vorspringt 
oder  auch  über  ihm,  in  die  Incisura  jugularis;  Sie  drücken  diese  Er- 
höhung zurück  in  der  Richtung  der  Klavikula  nach  oben  und  nach  außen 
oder  auch  direkt  nach  außen. 

Wenn  es  sich  um  eine  Luxatio  retrosternalis  handelt,  müssen  Sie 
mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  hinter  den  luxierten  Teil  zu  gelangen 
suchen,  ihn  zu  sich  herausziehen  und  ihn  so  nach  außen  und  vorn  bringen. 

Wenn  Sie  allein  sind,  lagern  Sie  zweckmäßig  den  Kranken  auf 
ein  hartes  Lager,  so  daß  die  kranke  Schulter  über  den  Rand  derselben 


1)  Die  Fraktur  des  sternalen  Klavikulaendes  könnte  eventuell  zur  Verwechslung 
führen:  bei  der  Fraktur  ist  der  nach  vorn  und  oben  liegende  Knochenvorsprung 
unregelmäßig,  die  Entfernung  des  Vorsprunges  bis  zum  Akromion  ist  kürzer  als  die 
andere  Klavikula  — die  Reposition  ist  schwer. 
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hervorragt.  Mit  der  einen  Hand  drücken  Sie  nun  diese  Schulter  zurück, 
während  Sie  mit  der  anderen  Hand  durch  direkten  Druck  die  richtige 
Lagerung  des  luxierten  Teiles  zu  bewirken  suchen.  Ist  die  Reposition 
gelungen,  so  besteht  doch  meistenteils  die  Tendenz  der  Klavikula,  sich 

von  neuem  zu  luxieren. 
Eine  Stella  pectoris  et 
dorsi  ist  bisweilen  emp- 
fehlenswert. Man  muß 
den  komplizierten  Ap- 
paraten, welche  einen 
dauernden  Druck  auf 
den  reponierten  Teil  aus- 
üben sollen,  Mißtrauen 
entgegenbringen  ; abge- 
sehen davon,  daß  ihre 
Wirkung  oft  problema- 
tisch ist,  verursachen  sie 
lokale  Schädlichkeiten 
und  das  morphologische 
Resultat,  das  man  da- 
durch erreichen  kann, 
wiegt  die  Steifigkeit,  die 
meist  die  Folge  einer 
langen  Anwendung  der- 
selben ist,  nicht  auf.  Eine 
früh  begonnene  und  lange 
Zeit  fortgesetzte  Massage 
ist  bedeutend  vorzu- 
ziehen1). 


Luxationen  des  akro- 
mialen  Teiles,  Luxatio 
supra-acromialis  und 

Fig.  683.  Reposition  einer  Luxatio  clavicularis.  Z ur ück zi  eh  e n d er  S U b - a CT  0 miulis. 

Schultern  nach  oben  und  hinten.  Die  Luxation  ober- 

halb des  Akromions  ist 
die  häufigste  von  allen  Klavikularluxationen;  ihre  Reposition  ist  oft 
sehr  leicht,  ihre  Retention  immer  schwierig,  manchmal  unmöglich. 


1)  Selbst  bei  sehr  starker  Deformation  kann  das  funktionelle  Resultat  ein  bei- 
nahe vollkommenes  werden.  Ich  kenne  zwei  Klavikularluxationen,  eine  nach  vorn 
und  eine  nach  oben,  die  mehrere  Jahre  alt  waren  und  in  keiner  Weise  bei  der  Arbeit 
störten.  Indessen  muß  man  zugeben,  daß  bei  nicht  korrigierbaren  Luxationen  mit 
großer  Verschiebung  die  operative  Behandlung  indiziert  ist;  sie  wäre  es  häufiger,  wenn 
die  Resultate  sicherer  wären,  aber  dasselbe,  was  wir  später  z.  B.  über  die  Behandlung 
der  Luxationen  nach  außen  sagen  werden,  gilt  ebensogut  für  die  Luxationen  nach 
innen;  außerdem  ist  die  Technik  dabei  noch  schwieriger  und  sehr  kompliziert.  Wir 
wollen  später  die  Methode  beschreiben,  die  Meyer  mit  Erfolg  angewandt  hat:  Ist  der 
Gelenkteil  einmal  zurückgebracht,  so  näht  man  breit  und  mit  dicken  Fäden,  den  oberen 
Rand  des  Musculus  pectoralis  major  an  die  schräge  Insertion  der  Sternocleidomastoideus, 
dessen  beide  Bündel,  das  sternale  und  das  klavikulare,  in  gleicherweise  vereinigt  werden; 
auf  diese  Weise  stellt  man  eine  vor  dem  Sternoklavikulargelenk  ausgespannte  Muskel- 
wand her,  welche  eine  erneute  Ausrenkung  verhindern  soll.  (Meyer,  Zur  Behandlung 
der  Klavikularluxationen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir,  1912,  Bd.  CXIX,  5 — 6, 
S.  497.) 
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Man  spricht  von  einer  unvollständigen  Luxation,  wenn  das 
Ligamentum  acromioclaviculare  allein  betroffen  ist,  von  einer  voll- 
ständigen, wenn  ebenso  das  Ligamentum  coraco-claviculare  zerrissen  ist. 

Im  ersteren,  dem  häufigeren  Falle  springt  das  äußere  Ende  der 
Klavikula  nur  wenig  über  dem  Akromion  hervor.  Wenn  man  die  Schulter 
gut  „zurücknehmen1 1 läßt,  genügt  für  gewöhnlich  mühelos  ein  Finger- 
druck, um  es  in  das  richtige  Niveau  hineinzubringen;  hört  man  aber 
mit  dem  Druck  auf,  so  erhebt  es  sich  wieder  (wie  beim  Tastenanschlag 
am  Klavier).  In  jedem  Falle  ist  das  Leiden  kein  erhebliches:  In  den 
ersten  Tagen  genügt 
eine  Mitella  nach 
Mayor  und  eine  früh- 
zeitige Massage  zur 
Behandlung.  Es  bleibt 
eine  Deformierung  zu- 
rück, die  unangenehm 
ist,  ohne  daß  sie  aber 
der  Funktion  des  Ar- 
mes schadet. 

Wenn  die  Liga- 
menta coraco-clavi- 
cularia  zerrissen  sind, 
ist  die  Diastase  viel 
deutlicher  und  die 
Fixierte  und  frei  ge- 
wordene Klavikula 
..reitet“  aufdemAkro- 
mion  oder  der  Spina 
scapulae. 

Zur  Reposition 
muß  man  die  Schulter 
nach  außen  ziehen 

oder  nach  außen  nehmen  lassen  und  gleichzeitig  nach  hinten  und  oben, 
wie  Fig.  683  zeigt,  oder  man  stützt  die  beiden  Daumen  auf  die  Stelle 
des  luxierten  Endes  und  drückt  es  nach  hinten  und  außen. 

Die  Retention  ist  auch  hier  besonders  schwierig  und  Verbände 
sind  nur  mäßig  wirksam.  Wenn  die  Deformierung  gewisse  Grenzen 
nicht  überschreitet  und  man  zweckmäßigerweise  frühzeitig  zu  Massage 
und  Übungen  übergeht,  kann  man  immerhin  ein  genügendes  funktionelles 
Resultat  erzielen.  Wenn  später  der  vorspringende  Teil  der  Klavikula 
schmerzhaft  und  belästigend  wird,  muß  man  sich  damit  bescheiden, 
ihn  einfach  herauszuschneiden. 

Wenn  eine  Korrektur  nicht  möglich  und  die  Verschiebung 
groß  ist,  so  ist  die  Entfernung  vom  Akromion  bis  zum  Sternum  verkürzt, 
die  Schulter  sinkt  nach  vorn  und  innen  herab  und  die  Bewegungen  sind 
merklich  behindert. 

Dieses  sind  die  Indikationen  zur  Reposition  und  Fixation 
durch  blutigen  Eingriff.  Man  wird  oft  besser  tun,  unter  solchen  Be- 
dingungen sofort  dazu  überzugehen,  als  mit  Verbänden  es  noch  lange 
zu  versuchen. 

Übrigens  darf  man  nicht  allzu  sehr  auf  diese  operative  Behandlung 
vertrauen  und  in  der  Praxis  nicht  zu  sehr  auf  eine  vollständige  Wieder- 


Fig.  684.  Naht  des  Akromion  und  der  Klavikula. 

A Silberdraht.  B laterales  Ende  der  Klavikula.  C vorderer  Rand  des 
Akromion. 
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herstellung  rechnen.  Worauf  es  ankommt,  ist  im  wesentlichen,  daß 
,,das  Reiten“  der  Knochenenden  beseitigt  und  die  normale  Länge  der 
sternoakromialen  Entfernung  wieder  erlangt,  sowie  daß  die  Beweglich- 
keit der  Schulter  wieder  hergestellt  ist:  auch  hier  wird  man  sich  vor 
einer  zu  lange  dauernden  Immobilisation  zu  hüten  haben. 

Die  Naht  des  Acromions  und  der  Klavikula  kann  unter  Um- 
ständen befriedigende  Resultate  liefern. 

Machen  Sie  in  der  Höhle  des  Acromio-klavikular- Gelenks  einen 
parallelen  Schnitt  von  ungefähr  4 cm,  welchen  Sie  durch  einen  Parallel- 
schnitt zum  hinteren  Rande  der  Klavikula  lappenförmig  verlängern 
müssen,  wenn  Sie  nicht  genügend  Einblick  gewinnen. 

Legen  Sie  die  Luxation  frei,  das  zerrissene  Ligamentum  acromio- 
claviculare  und  das  luxierte  Ende  der  Klavikula;  reinigen  Sie  den  Herd 
von  Blutkoagula,  entfernen  Sie  den  Knorpelbelag  mit  dem  Messer  an 
den  beiden  Gelenkflächen  und  exstirpieren  Sie,  wenn  nötig,  ein  wenig 
von  dem  klavikularen  Ende  mit  der  Hohlmeißelzange,  um  eine  voll- 
ständige Reposition  zu  ermöglichen.  Sie  müssen  besonders  darauf  achten, 
daß  der  Kontakt  ein  vollständiger  ist. 

Mit  einem  Perf  Oratorium  (vgl.  später  Knochen  naht  bei  Frak- 
turen) bohren  Sie  zwei  Löcher  in  das  klavikulare  Ende,  etwa  1 cm  vom 
Rande  entfernt;  ebenso  machen  Sie  zwei  symmetrische  Löcher  in  der 
gleichen  Entfernung  am  Akromion;  durch  diese  Öffnungen  ziehen  Sie 
zwei  Aluminiumbronzefäden  (oder  Seide),  welche  Sie  fest  zusammen- 
drehen oder  knoten  (Fig.  684).  Man  kann  auch  mit  einemmal  durch 
die  vier  Bohrlöcher  einen  Faden  in  Schlingenform  hindurchlegen  und 
zwar  von  oben  nach  unten  durch  die  Klavikula  und  kann  die  beiden 
Enden  des  Fadens  von  unten  nach  oben  durch  das  Akromion  zurück- 
ziehen, sowie  sie  dort  zusammendrehen 
oder  knoten  (Fig.  685).  Dann  muß 
man  den  Rest  des  Ligaments,  sowie  das 
Periost  mit  einigen  Katgutnähten  ver- 
einigen und  die  Haut  vernähen.  Der 
Arm  wird  in  eine  große  Mitella  nach 
Mayor  hineingelegt.  Nach  14  Tagen 
kann  man  mit  Massage  und  Gymnastik 
beginnen. 

D eibet  und  Mocquot1 2)  haben  vorgeschlagen,  die  zerrissenen 
Ligamenta  coraco-clavicularia  durch  zwei  Seidenschlingen  zu  ersetzen. 
Eine  bogenförmige  Inzision  folgt  dem  äußeren  Drittel  des  Schlüssel- 
beins und  wird  nach  der  Linie  zwischen  Pektoralis  und  Deltoideus  ver- 
längert; man  macht  den  Processus  coracoideus  frei;  oberhalb  desselben, 
nach  hinten  von  der  Sehne  des  Musculus  coraco-brachialis,  läßt  man  die 
beiden  Seidenfäden  in  Schlingenform  hindurchgehen.  Ihre  beiden  Enden 
kreuzen  den  vorderen  und  hinteren  Rand  der  Klavikula  dicht  am  Knochen 
unter  dem  Periost  und  werden  an  der  oberen  Fläche  geknotet1),  nachdem 
die  Reposition  vollendet  ist. 


1)  Delbet  et  Mocquot,  Traitement  des  luxations  acromio-claviculaires  par 
la  syndesmopexis  coraco-claviculaire.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909,  p.  498. 

2)  Damit  die  beiden  Fadenschlingen  ungefähr  die  Richtung  der  beiden  Bänder 
(des  trapezförmigen  und  konoiden)  haben,  geht  die  eine  derselben  schräg  nach  außen, 
um  die  Klavikula  ganz  nahe  der  Articulatio  acromio-clavicularis  herum,  die  andere 
senkrecht  dazu. 
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Noch  ein  Wort  über  die  Luxatio  sub-acromialis,  die  sehr 
selten  ist.  Man  reponiert  dabei,  indem  man  die  Schultern  nach  oben 
und  außen  ziehen  laßt  oder  an  dem  im  rechten  Winkel  erhobenen  Arme 
ziehen  läßt,  während  die  Daumen  den  luxierten  Teil  der  Klavikula  von 
unten  nach  oben  zurückzudrücken  versuchen. 

II. 

Schulterluxationen. 

Am  häufigsten  werden  Sie  die  Luxation  nach  innen,  die 
Luxatio  sub-  oder  intra-coracoidea  zu  sehen  bekommen.  Die 
Luxation  nach  unten,  Luxatio  sub-glenoidalis,  ist  ebenfalls  nicht  selten; 
die  Luxation  nach  hinten  dagegen,  Luxatio  sub-acromialis  oder  sub- 
spinata,  kommt  sehr  selten  vor. 

Luxationen  nach  innen.  — Luxationen  nach  unten. 

Untersuchung.  — Mag  der  Fall  noch  so  einfach  liegen,  so  dürfen 
Sie  doch  niemals  ein  Repositionsmanöver  beginnen,  bevor  Sie  nicht 
eine  ganz  genaue  Untersuchung  vorgenommen  haben. 

Luxatio  sub-coracoidea  (Fig.  686).  — Die  Schulter  ist  abgeflacht, 
das  Akromion  tritt  stärker  hervor;  unter  dem  Processus  acromialis 
findet  man  eine  Einziehung. 


Fig.  686.  Luxatio  sub-coracoidea. 

Der  Arm  steht  in  Abduktionsstellung:  seine  verlängerte  Achse  geht 
schräg  nach  oben  und  innen,  kreuzt  die  Klavikula  ungefähr  in  ihrer 
Mitte;  es  ist  unmöglich  den  Ellenbogen  an  den  Rumpf  heranzubringen. 

Suchen  Sie  den  Processus  coracoideus  auf,  der  in  dem  Fettgewebe 
und  bei  der  Schwellung  schwer  zu  finden  ist;  verfolgen  Sie  mit  dem 
Finger  von  innen  nach  außen  den  vorderen  Rand  der  Klavikula  bis  zu 

Der  Ersatz  des  Lig.  coraco-claviculare.  von  Cadenat  angegeben,  be- 
steht darin,  daß  man  das  hintere  Bündel  des  Lig.  acromio-coracoideum  abtrennt  und 
es  nach  hinten  und  oben  von  der  Klavikula  herumlegt,  um  es  alsdann  mit  dem  Rest 
des  Lig.  conoid.  und  dem  Periost  zu  fixieren.  Das  Vorgehen  ist  fein  erdacht,  aber  noch 
nicht  angewandt  worden.  (Cadenat,  Traitement  des  luxations  et  fractures  externes 
de  la  clavicule.  Thèse  de  Paris,  1913.) 
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dem  Vorsprunge  des  Processus  coracoideus;  denken  Sie  daran,  daß  er 
senkrecht  über  der  Achselfalte  gelegen  ist,  — nötigenfalls  legen  Sie 
ein  Meßband  an  die  vordere  Klavikula  von  dem  medialen  Ende  bis  zu 
dem  Vorsprunge  des  Processus  coracoideus,  und  legen  Sie  dann  das 
Meßband  auf  die  kranke  Seite.  Sie  bestimmen  so  genau  die  Lage  des- 
selben; unter  ihm,  ihn  ein  wenig  medialwärts  überragend,  fühlen  Sie 
den  Vorsprung  des  Humeruskopfes,  welcher  sich  an  dieser  Stelle  bewegt, 
wenn  Sie  den  Arm  rotieren. 

Bringen  Sie  den  Ellenbogen  in  stärkere  Abduktionsstellung,  und. 
gleiten  Sie  mit  der  Hand  längs  der  medialen  Fläche  des  Oberarmes 
bis  zur  Achselhöhle:  Sie  fühlen  dort  den  runden,  glatten  Humerusköpf, 
welcher  immer  deutlicher  hervortritt,  je  stärker  Sie  den  Arm  abdu- 
zieren. 

Luxatio  intra-coracoidea  (Fig.  687  ).  — Der  Ellenbogen  ist  nur  wenig; 
vom  Kumpfe  abduziert,  die  Achse  des  Oberarmes  steht  weniger  schräg. 


Fig.  687.  Luxatio  intra-coracoidea. 


Fig.  688.  Luxatio  sub-glenoidalis. 


Sie  fühlen  den  Humeruskopf  beinahe  vollständig  medialwärts  vom 
Processus  coracoideus;  von  der  Achselhöhle  aus  finden  Sie  ihn  selbst 
bei  stärkster  Abduktion  nur  mit  großer  Mühe. 


Schulterluxationen. 
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Ein  etwas  ausgebildeteres  Stadium  dieser  Luxation  ist  die  Luxa t io 
sub-clavicularis;  der  Oberarm  liegt  dicht  am  Rumpfe,  der  Humerus- 
kopf wölbt  sich  sehr  weit  medialwärts  vor  zwischen  der  Klavikula,  dem 
Processus  coracoideus  und  den  ersten  Rippen;  von  der  Achselhöhle  aus 
ist  er  nicht  erreichbar1). 

Luxatio  sub-glenoidalis  (Fig.  688).  — Der  Arm  steht  in  starker 
Abduktionsstellung  2). 

Der  Oberarmkopf  hebt  die  Weichteile  der  Achselhöhle  an  und  bildet 
unterhalb  des  Processus  glenoidalis  einen  deutlichen  Vorsprung. 

Die  Luxatio  sub-glenoidalis,  die  ziemlich  selten  ist,  bietet  ein 
recht  typisches  Bild  ; sie  wandelt  sich  leicht  um  in  eine  Luxation  nach  innen. 

Die  Luxatio  sub-  und  intracoracoidea  sind  bei  fetten  Individuen 
und  bei  starker  Schwellung  oft  nur  mit  großer  Schwierigkeit  sicher  zu 
differenzieren:  die  Hauptsache  ist,  sie  überhaupt  als  Luxation  zu 
erkennen3). 

Eine  weitere  Frage  muß  man  sich  in  jedem  Falle  noch  vorlegen, 
handelt  es  sich  um  eine  einfache  Luxation,  oder  ist  sie  mit  einer  Fraktur 
kompliziert?  — einer  Abreibung  des  Tuberculum  majus,  einer  Fraktur 
der  Processus  glenoidalis  oder  einer  Fraktur  des  oberen  Endes  des  Humerus. 

Ist  sie  kompliziert  durch  Nervenverletzung? 

Vor  jedem  Repositionsmanöver  müssen  Sie  durch  Kneifen  oder 
Nadelstiche  die  Sensibilität  der  Schulter  feststellen  nach  der  weisen 
Vorschrift  von  Theophile  Anger;  wenn  die  durch  den  Hautast  des 
Nervus  axillaris  versorgte  Haut  der  Schulter  gefühllos  ist,  so  müssen 
Sie  daraus  auf  eine  schwere  Verletzung  des  Nervenstammes  schließen. 
Sie  müssen  die  Lähmung  des  Musculus  deltoideus  voraussehen  und 
Voraussagen  und  müssen  so  von  vornherein  sich  dieser  Verantwort- 
lichkeit entlasten. 

Reposition.  — Zwei  hervorragende  Methoden  genügen  für  die  Re- 
positionen — wenn  man  es  versteht,  sie  richtig  anzuwenden  und  die 
einzelnen  Manöver  etwas  zu  modifizieren,  je  nach  den  Verschieden- 
heiten der  einzelnen  Fälle:  Die  Methode  von  Kocher  die  Methode 
von  Mothe  oder  den  Zug  in  hoher  Abduktion. 

A.  Methode  von  Kocher4). 

Luxatio  sub-coracoidea.  — Die  Methode  von  Kocher  findet  ganz 
besonders  bei  der  frischen  Luxatio  sub-coracoidea  ihre  zweckmäßige 
Anwendung. 

1)  Es  kommt  sogar  ausnahmsweise  vor,  daß  der  Humeruskopf  den  Pectoralis 
major  durchbohrt  und  sich  unterhalb  des  medianen  Drittels  der  Klavikula  unter  der 
Haut  zeigt. 

2)  Bei  der  Luxatio  erecta  ist  der  Ellenbogen  hoch  erhoben,  der  Arm  steht  bei- 
nahe senkrecht,  und  die  Hand  stützt  sich  auf  den  Kopf. 

3)  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  zweckmäßig,  die  verschiedenen  Verletzungen 
der  Schulter  im  Geiste  durchzugehen,  welche  eine  ähnliche  Formveränderung  her- 
vorrufen  können  und  in  der  Tat  eine  Luxation  Vortäuschen  können:  Die  Luxation 
oder  Fraktur  des  lateralen  Endes  der  Klavikula  — Die  Fraktur  des  Collum  chirurgi- 
cum  des  Humerus  (vgl.  weiter  unten)  — die  Ablösung  der  oberen  Humerusepiphyse 
(bei  kindlichen  Individuen  ist  die  Luxation  selten)  — die  Fraktur  des  Collum  scapulae 
(die  Schulter  sinkt  herab,  der  Musculus  deltoideus  ist  abgeflacht  und  gespannt,  aber 
sobald  man  den  Ellenbogen  senkrecht  in  die  Höhe  schiebt,  verschwindet  die  De- 
formation). 

4)  Oder  von  Lacour- Kocher,  wenn  man  die  Methode  mit  ihrem  richtigen 
Namen  bezeichnen  will. 
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Lassen  Sie  Ihren  Kranken  sich  quer  auf  einen  Stuhl  setzen,  so  daß 
der  luxierte  Arm  an  der  der  Stuhllehne  entgegengesetzten  Seite  sich 
befindet;  ein  Assistent,  der  keine  besonderen  Kenntnisse  zu  haben 
braucht,  sondern  nur  kräftig  und  anstellig  sein  muß,  legt  seine  beiden 
Hände  auf  die  beiden  Schultern  des  Kranken,  hält  sie  fest  und  drückt 
sie  nach  hinten  zurück. 

Sie  stellen  sich  Seitlich  vor  die  Luxation,  knien  sich  sodann  hin 
und  fassen  allmählich  vorsichtig  den  Arm,  indem  Sie  gleichzeitig  den 
Verletzten  bitten,  geradeaus  vor  sich  hinzusehen  und  den  Kopf  hoch- 
zuheben. Nun  beginnen  Sie  mit  den  Repositionsmanövern. 


Fig.  689.  Scliulterluxation.  Repositionsmanöver  nach  Kocher. 
1.  Akt  : der  Ellenbogen  wird  an  den  Rumpf  herangeführt. 


1.  Akt.  Der  Ellenbogen  wird  in  Berührung  mit  dem  Rumpfe  gebracht. 

Ich  nehme  an,  es  handelt  sich  um  die  linke  Schulter;  mit  Ihrer 
linken  Hand  umfassen  Sie  fest  den  Ellenbogen1)  und  nähern  ihn,  indem 
die  rechte  Hand  nur  den  Vorderarm  oberhalb  des  Handgelenkes  faßt, 
allmählich  der  Brustwand  bis  zur  Berührung  mit  derselben, 
dabei  drücken  Sie  ihn  zugleich  ein  wenig  nach  hinten2);  hören  Sie  nicht 


1)  Umfassen  Sie  ihn  recht  fest,  die  Finger  hinten,  den  Daumen  in  der  Ellenbeuge. 

2)  Der  Ellenbogen  muß  den  Rumpf  hinter  der  Axillarlinie  berühren.  Man  darf 
niemals  den  zweiten  Akt.  beginnen,  bevor  man  dieses  nicht  erreicht  hat.  Wenn  manchen 
Ärzten  das  Kochersche  Verfahren  mißlingt,  so  liegt  das  daran,  daß  man  im  Fluge 
Vorgehen  will  mit  einem  künstlichen  Griff.  Man  muß  jeden  Akt  markieren  und  bis 
zum  Ende  durchführen.  Das  ist  das  beste  Mittel,  um  schnell  vorwärts  zu  kommen. 
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auf,  bevor  diese  Berührung  nicht  vollkommen  ist.  Bei  diesem  ersten 
Akte  arbeitet  allein  Ihre  linke  Hand  (Fig.  689);  dies  muß  ohne  Ruck 
und  ohne  zu  große  Kraft  geschehen,  vergessen  Sie  nicht,  daß  die  Kon- 
traktion der  Muskeln  einen  großen  Teil  des  gefühlten  Widerstandes  bildet. 
Jedes  heftige  Manöver  würde  nur  einen  stärkeren  Schmerz  hervorrufen 
und  würde  dazu  dienen,  diese  Kontraktion  zu  vermehren.  Die  Muskeln 
werden  nur  einer  langsamen  und  kontinuierlichen  Kraft  nachgeben; 
der  Kranke  wird  dabei  weniger  Schmerzen  haben  und  allmählich  wird 
die  Reposition  möglich  sein.  Die  Zeit,  welche  man  zu  diesem  Anfangs- 
manöver mehr  ver- 
braucht, wird  sich  bei 
den  späterenManö  vern 
wieder  einbringen. 


2.  Akt.  Der  Ellen- 
bogen wird  am  Körper 
festgehalten,  derünter- 
arm  mit  seiner  Achse 
senkrecht  zum  Rumpfe 
gestellt. 

Bei  diesem  zwei- 
ten Akte  arbeitet  die 
rechte  Hand1);  halten 
Sie  denEllenbogenfest 
am  Rumpfe  und  mit 
vorsichtiger,  gleich- 
mäßiger Kraft  bringen 
Sie  das  Handgelenk 
nach  hinten,  bis  der 
Vorderarm  einen  rech- 
ten Winkel  mit  der 
lateralen  Seite  des 
Rumpfes  bildet  oder 
wenn  Sie  wollen,  bis 
dieser  genau  frontal 
steht  (Fig.  690).  Fürch- 
ten Sie  sich  nicht, 
diese  Bewegung  ein 
wenig  zu  vermehren, 
wenn  der  Widerstand 
nicht  zu  stark  wird,  und  bleiben  Sie  dabei  stehen,  eilen  Sie  nicht, 
zum  nächsten  Akte  überzugehen;  erschrecken  Sie  nicht  über  deutliches 
Knacken,  welches  Sie  bisweilen  hören  ; folgen  Sie  mit  den  Augen  dem 
Humeruskopfe,  dessen  Form  sich  von  der  Schulter  abhebt.  Es  ist  nicht 
selten,  daß  die  Reposition  bereits  am  Schlüsse  dieses  Manövers  erfolgt 
ist,  wenn  man  es  gut  und  methodisch  ausgeführt  hat,  oder  die  Reposition 
erfolgt  in  dem  Moment,  wo  man  zum  nächsten  Akte  übergehen  will. 


Fig.  690.  Schulterluxation.  Repositionsmanöver  nach  Kocher. 
2.  Akt:  der  Unterarm  wird  quer  zum  Rumpfe  gestellt. 


1)  Das  ist  der  wichtigste  Akt.  Die  Methode  könnte  auch  „Rotations-  und 
Elevationsmethode"  bezeichnet  werden;  die  Elevation  nützt  nichts,  wenn  die 
Rotation  nicht  vollständig  war. 
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3.  Akt.  Elevation:  Der  Vorderarm  bleibt  in  der  vorher  erreichten 
Stellung,  der  Ellenbogen  wird  nach  vorn  und  nach  oben  gehoben.  Abdu- 

zieren  Sie  nicht  den  Ellenbogen1),  lassen  Sie  den  Vorderarm  in  der 
Stellung,  welche  Sie  ihm  gegeben  haben,  und  heben  Sie  die  Extremität 

im  ganzen  nach  vorn  und 
oben  ; ziehen  Sie  bei  dem  An- 
heben, bis  der  Arm  die  Hori- 
zontale erreicht  hat  (Fig. 
691).  Ein  plötzliches  Knak- 
ken2)  wird  Ihnen  bei  diesem 
Zuge  während  der  Ele- 
vation oft  anzeigen,  daß 
der  Kopf  in  die  Pfanne  ein- 
getreten ist  und  daß  nichts 
weiter  zu  machen  not- 
wendig ist. 

4.  Akt.  Rotation  nach 

innen.  Es  ist  noch  nicht 
gelungen;  Sie  schreiten  also 
zum  vierten  Akte,  der  sehr 
schnell3),  mit  einem  Rucke 
ausgeführt  werden  muß. 
Drehen  Sie  den  Arm  nach 
innen  und  bringen  Sie  das 
Handgelenk  vorn  vor  die 
Brust  an  die  Schulter  der 
entgegengesetzten  Seite 
(Fig.  692). 

Wenn  die  Reposition 

Fig.  691.  Schulter] uxation.  Repositionsmanöver  nach  Kocher,  nicht  gelungen  ist , wird  man 

3.  Akt,^  Elevation.  von  neuem  beginnen,  in- 

dem man  beim  zweiten  und 
dritten  Akte  energischer  und  längere  Zeit  operiert.  Bei  der  einfachen, 
frischen  Luxatio  sub-coracoidea  gelingt  die  Methode  von  Kocher, 
richtig  aus  geführt,  beinahe  immer.  Aber  sie  ist  nicht  die  einzige 
Methode,  die  zum  Ziele  führt.  Die  Methode  von  Mothe  mit  dem 
elastischen  Zuge4),  die  wir  im  folgenden  beschreiben  werden,  liefert  ähn- 
liche Resultate. 


1)  Man  muß  direkt  elevieren  in  der  antero-posterioren  Ebene.  Man  hat  aller- 
dings immer  die  Neigung,  den  Ellenbogen  etwas  nach  außen  zu  bringen;  aber  diese 
Elevation  in  Abduktionsstellung  entfernt  den  Humeruskopf  von  dem  Kapselrisse  und 
ändert  dadurch  den  Mechanismus  der  Reposition. 

2)  Der  Kranke  hat  dabei  eine  ganz  besondere  Empfindung,  das  Aussehen  der 
Schulterkuppe  ändert  sich  auch  und  nimmt  nun  ihre  normale  Gestalt  an. 

3)  Es  ist  wichtig,  daß  die  beiden  Hände  während  der  Reposition  nicht  ihre  Lage 
ändern. 

4)  In  Abduktion  (vgl.  weiter  unten).  — Diese  zweckmäßigen  Methoden  genügen, 
wenn  sie  regelrecht  angewendet  werden.  Jeder  kann  sie  ausführen.  Wir  wollen  des- 
halb gar  keine  weiteren  Methoden  angeben,  die  einen  rohem  Empirismus  entstammen. 
— Nur  noch  eine  Methode  von  Wagner  (Stettin),  von  1911,  wollen  wir  angeben,  die 
es  gestattet,  ohne  Assistenz  zu  reponieren:  der  Verletzte  wird  auf  einen  Stuhl  mit 
ganz  gerader  Lehne  gesetzt,  der  Arzt  setzt  sich  vor  ihn.  Eine  fest  gestopfte  Watterolle 
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Luxatio  ultra -coracoidea.  — Rechnen  Sie  hierbei  nicht  zu  sehr 
auf  die  Methode  von  Kocher* 1);  versuchen  Sie  sie,  wenn  Sie  daran 
gewöhnt  sind  und  wenn  Sie  die  Übung  darin  besitzen,  aber  wenden  Sie 
dabei  das  eine  oder  das 
•andere  der  folgenden 
Hilfsmanöver2 3)  an. 

1.  Verlängern  Sie 
den  zweiten  Akt,  die 
Rotation  nach  außen, 
indem  Sie  den  Ellen- 
bogen so  weit  wie  mög- 
lich nach  hinten  drük- 
ken,  ihn  aber  immer 
in  Berührung  mit  dem 
Rumpfe  lassen;  Sie 
werden  diese  extreme 
Haltung  nur  durch  einen 
sehr  langsamen  und 
kräftigen  Druck  er- 
reichen (Fig.  693);  ist 
es  gelungen,  so  halten 
Sie  ihn  sehr  lange,  1 
oder  2 Minuten,  bis 
die  ermüdeten  Muskeln 
den  Kopf  herabtreten 
lassen,  ihn  vom  Pro- 
cessus coracoideus  frei 
werden  und  in  die  Achsel 
herabsteigen  lassen; 
erst  dann  vollenden  Sie 

das  Manöver,  ohne  die  extreme  Rotation,  in  welche  Sie  den  Arm  ge 
bracht  haben,  zu  ändern. 


Fig.  692.  Schulterluxation.  Repositionsmanöver  nach  Kocher. 
4.  Akt:  Rotation  nach  innen3). 


'20  cm  lang  und  10  cm  dick,  wird  in  die  Achselhöhle  gelegt  und  nötigenfalls  mit  einer 
Binde  befestigt,  die  schräg  nach  der  entgegengesetzten  Schulter  geht.  Darauf  umfaßt 
man  mit  der  einen  Hand  den  im  rechten  Winkel  gebeugten  Ellenbogen  und  mit  der 
•anderen  faßt  man  das  Handgelenk;  nun  nähert  man  den  Ellenbogen  vorsichtig 
und  langsam  dem  Rumpf,  indem  man  ihn  ein  wenig  nach  vorn  zieht;  zu  gleicher  Zeit 
führt  man  einige  geringe  Rotationsbewegungen  aus,  als  ob  man  den  Riß  in  der  Gelenk- 
kapsel suchte.  In  dieser  Weise  fährt  man  ohne  Gewalt  und  ohne  Ruck  fort  und  die 
Reposition  vollzieht  sich  dann  sehr  schnell  und  einfach.  Die  Rolle  in  der  Achselhöhle 
dient  als  Stützpunkt  und  die  Kraft  greift  am  äußeren  Ende  des  langen 
Hebelarmes  an. 

1)  Das  Verfahren  von  Kocher  wird  gewöhnlich  bei  der  frischen  Luxatio  sub- 
coracoidea  und  bisweilen  auch  bei  veralteten  Fällen  dieser  Luxation  angewandt. 
•(Vgl.  Ceppi,  De  la  réduction  des  luxations  sous-coracoïdiennis  invétérées.  Revue 
de  chir.,  1882,  p.  82.)  Ausnahmsweise  kann  man  sie  auch  bei  der  tiefen  Luxatio  intra- 
coracoidea  anwenden,  wie  Kocher  selbst,  dann  Carafi  es  gemacht  haben,  aber 
immer  mit  einer  gewissen  Modifikation  der  Technik.  (Carafi,  Revue  de  chir.,  No- 
vember 1881.) 

2)  Aber  immer  ohne  Gewalt;  ich  will  es  nicht  von  neuem  wiederholen,  daß 
bei  jeder  Reposition  eine  Kraftanstrengung  verpönt  ist.  Der  letzte  Akt  ist  nur  eine 
Ergänzung  der  anderen.  Man  soll  mit  dem  Daumen  dem  Kopf  über  die  Schwelle  der 
Fossa  glenoïdalis  hinüber  helfen;  das  muß  schnell  geschehen. 

3)  Beides  Angaben  von  Kocher. 

Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  6.  Aufl. 
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2.  Eine  andere,  weniger  wirkungsvolle  Modifikation  als  die  erste* 
die  man  aber  mit  jener  kombinieren  kann. 

Legen  Sie  auf  die  Innenfläche  des  Armes  dicht  unterhalb  der 
Achsel  ein  Tuch  in  Kravattenform,  knoten  Sie  die  beiden  Enden  und 
ziehen  Sie  mit  diesem  Zügel  den  Humerushals  direkt  nach  außen  (Fig.  694). 
Dies  ist  ein  anderer  Weg,  um  den  Kopf1)  freizumachen  und  die  Luxatio 
intra-coracoidea  in  eine  sub-coracoidea  umzugestalten. 

Wenn  der  Kopf  nun  herabtritt  und  seine  Konturen  vor  der  Schulter 
deutlich  werden,  kann  man  die  Reposition  durch  Elevation  und  Ro- 
tation nach  innen  vollenden.  Sie  dürfen  sich  nicht  zu  lange  bei  diesen 


Fig.  693.  Luxatio  intra-coracoidea.  Repositionsversuch  nach  Kocher.  Erstes  Hilfsmanöver  : der  Ellenbogen 
wird  möglichst  weit  nach  hinten  geschoben. 


Versuchen  auf  halten,  falls  sie  mißlingen.  Die  richtige  Methode  für  die 
Reposition  der  Luxatio  intra-coracoidea  ist  diejenige  von  Mot  he,  d.  h. 
der  Zug  in  hoher  Abduktion. 

B.  Methode  von  Mothe  oder  der  Zug  in  hoher  Abduktion. 

Diese  Methode  ist  bei  allen  Luxationen  nach  innen  und  nach  unten 
anwendbar.  Eine  Kontraextension  ist  hierbei  unumgänglich  notwendig. 
Die  beiden  Hände  eines  kräftigen  Assistenten  fassen  die  hintere  obere 
Partie  der  Schulter  und  fixieren  das  Akromion;  dies  kann  genügen; 

1)  Später  dient  die  Kompresse,  die  quer  nach  außen  angezogen  wird,  als  Stütz- 
punkt für  die  Rotation  des  Kopfes. 
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Sie  werden  jedoch  gut  tun,  ihn  durch  passiven  Zug  eines  in  Kravatten- 
form  gelegten  Tuches  zu  unterstützen,  welches  an  irgend  einem  festen 
Punkte  (King,  Fensterriegel  usw.)  angemacht  ist. 

Es  gibt  verschiedene  Methoden,  das  Tuch  anzulegen;  falls  Sie  es 
flach  über  den  axillaren  Fand  des  Schulterblattes  legen  und  die  beiden 


Fig.  694.  Luxatio  intra-coracoidea.  Repositionsversuch  nach  Kocher.  Zweites  Hilfsmanöver:  mit  einem 
kravattenförmigen  Tuche  übt  man  am  Collum  humeri  einen  Zug  quer  nach  außen  aus. 


Enden  quer  vorn  und  hinten  über  den  Thorax  leiten,  wird  das  Schulter- 
blatt mit  seinem  oberen  Teile  noch  nach  außen  nachgeben  können  und 
andererseits  wird  die  Einschnürung  der  Brust  sehr  unangenehm  sein. 

Die  beiden  Enden  des  Zügels  müssen  schräg  über  die  Fixierte 
Schulter,  die  sie  festlegen  sollen,  hinweggehen  (Fig.  695);  zur  größeren 
Sicherheit  bei  dem  mühevollen  Repositionsmanöver  wird  man  zu  einer 
noch  vollkommeneren  Ruhigstellung  des  Schulterblattes  in  folgender 
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Fig.  695.  Richtig  angelegte  Kontraextension:  ein  Assistent  fixiert  mit  den  Händen  das  Akromion,  ein 
kravattenförmiges  Tuch  fixiert  den  äußeren  Rand  des  Schulterblattes. 

Oberarmes,  oberhalb  der  Kondylen.  und  mit  der  anderen  fassen  Sie 
einfach  den  gebeugten  Unterarm;  abduzieren1)  Sie  dann  den  Arm, 
bis  er  in  der  Richtung  der  Spina  scapulae  steht,  ziehen  Sie  dann  in 
dieser  Dichtung.  Ziehen  Sie  nicht  im  rechten  Winkel,  ich  wieder- 
hole es  noch  einmal,  ziehen  Sie  in  hoher  Abduktion,  wenn  der 
Arm  einen  stumpfen  Winkel  mit  der  seitlichen  Thoraxwand 
bildet;  dies  ist  die  einzige  zweckmäßige  Zugrichtung;  lassen  Sie  sich, 
wenn  es  nötig  ist,  durch  zwei  Hände,  die  über  den  Ihrigen  zufassen, 
helfen  und  setzen  Sie  den  Zug  lange  fort2). 

1)  Heben  Sie  ihn  allmählich,  vorsichtig  immer  höher,  während  Sie  dauernd 
extendieren.  Sie  werden  manchmal  bei  der  Luxatio  sub-coracoidea  junger,  wenig 
muskulöser  Leute  mit  schwachen  Bandapparaten  die  angenehme  Überraschung  er- 
leben, daß  die  Reposition  schon  bei  dieser  vorbereitenden  Abduktion  vonstatten 
geht  oder  sobald  Sie  die  zweckmäßige  Richtung  gerade  erreicht  haben. 

2)  Verfolgen  Sie  mit  den  Augen  die  Lageveränderungen  des  Humeruskopfes, 
der  allmählich  tiefer  gleitet  und  die  Weichteile  der  Axilla  vorwölbt.  Nötigenfalls 
lassen  Sie  die  Extension  durch  einen  Assistenten  fortsetzen,  während  Sie  mit  beiden 
Daumen  den  Kopf  direkt  vorschieben. 


Weise  gelangen  können  (Fig.  696):  ein  Tuch  liegt  quer  in  der  Achsel- 
höhle, ein  anderes  über  dem  Akromion,  die  beiden  Enden  des  letzteren, 
die  vorn  und  hinten  heruntergehen,  werden  unter  dem  Stuhlsitze  zu- 
sammengeknotet. Dann  stellen  Sie  sich  dahinter,  stellen  den  rechten 
Fuß  auf  den  Stuhl,  drücken  das  Knie  in  die  Achselhöhle  gegen  den 
Rand  des  Schulterblattes  und  halten  dieses  so  fest  und  drücken  es  zu- 
rück; Ihre  beiden  Hände  bleiben  zu  zweckmäßiger  Verwendung  frei. 

Die  Kontraextension  ist  nun  angelegt.  Steigen  Sie,  wenn  es  nötig 
ist,  auf  eine  Fußbank  oder  einen  Stuhl,  um  die  Fixierte  Schulter  besser 
zu  beherrschen,  umfassen  Sie  fest  mit  einer  Hand  den  unteren  Teil  des 
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Dies  ist  der  erste  Akt  (Fig.  697);  oft,  wenn  die  Kraft  richtig,  ge- 
nügend lange  und  stark  gewirkt  hat,  zeigt  eine  Art  plötzlichen  Ein- 
schnappens Ihnen  an,  daß  die  Reposition  gelungen  ist. 

Wenn  nicht,  beginnen  Sie  mit  dem  zweiten  Akte.  Drücken  Sie 
plötzlich  den  Arm  herunter,  nach  unten  und  innen,  vor  die  Brust,  und 
zwar  ohne  Zögern  mit  einem  Male;  wenn  der  Zug  von  mehreren  Personen 
ausgeübt  wird,  auf  Kommando.  Diese  Manöver  habe  ich  mehrere  Male 


Fig.  696.  Kontraextension  durch  zwei  Züge  und  das  Knie. 

mißlingen  sehen,  infolge  der  Unregelmäßigkeit  dieses  letzten  Aktes, 
als  schon  der  tief  heruntergetretene  Kopf  im  Begriffe  zu  sein  schien, 
seinen  richtigen  Platz  einzunehmen. 

Aus  den  beiden  folgenden  Gründen  mißlingt  die  Methode  nach 
Mot  he  bisweilen:  1.  Der  hohe  Zug  ist  nicht  lange  genug  angewendet 
worden,  man  hat  den  Arm  zu  früh  heruntergeschlagen,  bevor  der  Kopf 
genügend  aus  der  Achselhöhle  herausgetreten  war.  2.  Man  hatte  den 
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Arm  schlecht  heruntergebracht,  zu  langsam  und  zu  senkrecht.  Wenn 
der  Kopf  sehr  weit  luxiert  ist  und  er  die  Neigung  hat,  immer  von  neuem 
zu  reluxieren,  sobald  der  Zug  nachläßt,  wird  man  das  Schlußmanöver, 
das  Herunterschlagen,  in  folgender  Weise  vervollständigen  können: 
Die  beiden  gefalteten  Hände  umfassen  den  oberen  Teil  des  Humerus, 
ziehen  daran  nach  außen  und  verharren  dabei,  während  der  Ellenbogen 
kräftig  nach  unten  und  vorn  geschlagen  wird  (Fig.  698);  die  so  gelagerten 
Hände  bilden  einen  Drehpunkt  und  unterstützen  so  das  exzentrische 
Herausgleiten  des  Kopfes. 


Fig.  697.  Schulterluxation.  Reposition  nach  der  Methode  von  Motbe. 

Der  Operateur  steht  erhöht  an  der  luxierten  Schulter  und  übt  einen  schrägen  Zug  nach  oben  und  nach  der 
Seite  aus,  in  der  Richtung  der  Spina  scapulae.  Um  die  Scapula  nicht  zu  verdecken,  wird  die  Kontraextension 
durch  die  beiden  Arme  eines  Assistenten  gemacht,  dessen  Hände  sich  an  der  Rumpfseite  kreuzen  dicht  unter 

der  Achselhöhle. 

Das  ist  die  ausgezeichnete  Methode  von  Mot  he,  die  in  nichts 
derjenigen  von  Kocher  nachsteht. 

Bei  der  Luxatio  subclavicularis  muß  man  allein  auf  diese  Methode 
zurückgreifen,  aber  die  Abduktion  muß  langsam  ausgeführt  werden, 
allmählich;  man  erhebt  den  Arm  schrittweise,  indem  man  daran  zieht; 
in  dem  Maße,  wie  der  Kopf  sich  nach  außen  bewegt,  wird  man  mit  der 
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Abduktion  weiter  kommen,  man  wird  bis  zum  rechten  Winkel  gelangen, 
wird  ihn  überschreiten  nnd  der  Zug,  schräg  nach  oben  in  der  Richtung 
der  Spina  scapulae,  wird  die  Reposition  vollenden. 

Dieselbe  Methode  ist  bei  der  hochgradigen  Luxatio  intracoracoidea 
anwendbar,  bei  welcher  die  Abduktion  nur  möglich  ist,  nach  dem  der 
Kopf  heruntergeholt  ist  und  Spielraum  bekommen  hat. 


Fig.  698.  Schulterluxation.  Reposition  nach  der  Methode  von  Mothe. 

2.  Akt:  Zurückschlagen  des  Armes  nach  vorn  und  unten,  kombiniert  mit  seitlichem  Zug  am  oberen  Teile  des 

Oberarmes. 


Lassen  Sie  uns  nun  hintereinander  dieses  dreifache  Manöver  aus- 
führen. 

1.  Akt.  Umfassen  Sie  den  Ellenbogen  und  den  gebeugten  Unter- 
arm, entfernen  Sie  vorsichtig  den  Ellenbogen  vom  Rumpfe1),  bis  der 
Arm  einen  Winkel  von  etwa  45°  mit  dem  Brustkörbe  bildet,  ziehen 
Sie  dann  an  dem  so  gelagerten  Humerus  in  seiner  Achse.  Ziehen  Sie 
langsam,  lassen  Sie  sich  dabei  helfen,  wenn  es  nötig  ist. 


1)  In  den  Fällen  mit  starker  Dislokation  liegt  in  der  Tat  der  Oberarm  ganz 
dicht  dem  Rumpfe  an. 
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Rechnen  Sie  nicht  darauf,  daß  Ihnen  die  Reposition  gelingen  wird, 
selbst  Wenn  Sie  den  Kopf  durch  den  Zug  im  spitzen  Winkel  bedeutend 
herausbringen;  dieser  Zug  wird  aber  nichtsdestoweniger,  wenn  Sie  ihn 
genügend  lange  fortsetzen,  ein  Freimachen  des  Kopfes  und  ein  Gleiten 
desselben  hervorrufen. 

2.  Akt.  Sobald  die  Bewegung  sich  bemerkbar  macht,  wenn  der 
Humeruskopf  ein  wenig  ,, kommt“,  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle 
sich  füllt,  dann  erheben  Sie  den  Arm,  indem  Sie  immer  daran  ziehen, 
allmählich  bis  zum  rechten  Winkel. 

Im  Verlaufe  dieser  fortschreitenden  Elevation  ist  es  bisweilen 
zweckmäßig,  besonders  bei  nicht  mehr  ganz  frischen  Luxationen,  ab- 
wechselnd kleine  Rotationsbewegungen  des  Humeruskopfes  nach  innen 
und  nach  außen  zu  machen,  ohne  sie  jedoch  zu  forcieren  und  ohne  dem 
Patienten  viel  Schmerzen  zu  machen,  falls  derselbe  nicht  narkotisiert 
ist1).  Diese  Manöver  können  ohne  Zweifel  dazu  dienen,  den  Kopf  frei- 
zumachen und  sein  Herabgleiten  zu  erleichtern,  aber  wenn  Sie  sie  kräftig 
ausführen,  erweitern  und  komplizieren  Sie  die  Kapselrisse  und  kom- 
plizieren damit  zugleich  den  Mechanismus  der  Reposition. 

3.  Akt.  Überschreiten  Sie  den  rechten  Winkel  und  ziehen  Sie 
oder  lassen  Sie  ziehen  im  stumpfen  Winkel,  in  zweckmäßiger  Rich- 
tung, d.  h.  in  der  Verlängerung  der  Spina  scapulae. 

In  diesem  Moment  wird  es  außerordentlich  nützlich  sein,  die  Rtick- 
bewegung  des  Kopfes  durch  direkten  Druck  zu  beschleunigen. 

Stellen  Sie  sich  vor  und  seitlich  von  dem  Patienten,  umfassen  Sie 
fest  mit  beiden  Händen  die  Schulterhöhe,  die  Finger  an  dem  äußeren 
Rande  des  Akromions,  das  Sie  festhalten,  die  beiden  Daumen  in  der 
Achselhöhle  auf  dem  vorspringenden  Humeruskopfe;  setzen  Sie  die 
beiden  Daumen  sorgfältig  auf,  so  tief  wie  möglich  in  der  Achselhöhle, 
unterhalb  und  medial  der  Konturen  des  Humeruskopfes,  den  Sie  mit 
gemeinsamer  Kraft  nach  lateral  und  oben  hervordrücken.  Fühlen  Sie 
nach  der  Arteria  axillaris  und  legen  Sie  den  Druck  außerhalb  des  Gefäß- 
nervenbündels. 

Dieses  Vordrucken  am  Schlüsse  des  Manövers,  des  ,, Zuges  in 
extremer  Abduktion“,  dient  dazu,  das  Hineingleiten  des  Kopfes  in  die 
Pfanne  zu  unterstützen2). 

Luxation  nach  unten,  Luxatio  subglenoidalis.  — Hierbei  werden  Sie 
ebenfalls  die  Methode  von  Mot  he  anwenden.  Der  Kranke  sitzt  oder 
liegt  besser,  denn  das  Gewicht  des  Fixierten  Gliedes  und  seine  unnatür- 
liche Haltung  sind  sowohl  beim  Stehen  als  beim  Sitzen  sehr  schmerzhaft. 


1)  Man  darf  bei  derartigen  Fällen  nie  vergessen,  daß,  sobald  Schmerzen  auf- 

treten,  die  Kontraktur  der  Muskeln  zunimmt.  C 

2)  Bei  der  Luxatio  subclavicularis  und  intracoracoidea,  die  schwer  zu  re- 
ponieren  sind,  kann  man  auch  das  Verfahren  von  Marcille  anwenden.  Der  Patient 
sitzt  auf  einem  Stuhl,  dessen  Lehne  der  Achsel  der  gesunden  Seite  entspricht.  Ein 
Assistent  steht  vor  ihm  und  führt  zuerst  die  gesunde  Seite  nach  hinten. 

Der  erste  Akt  ist  derselbe  wie  bei  „Kocher“:  der  Ellbogen  wird  in  Berührung 
mit  dem  seitlichen  Rumpf  gebracht  und  der  Unterarm  quer  dazu.  In  dieser  Haltung 
wird  der  Arm  von  vorn  nach  hinten  zurückgezogen,  so  weit  wie  möglich,  bis  der 
Ellbogen  in  der  Höhe  der  Achsel  ist.  Dann  wird  der  Ellbogen  langsam  der  Median- 
linie genähert  ungefähr  bis  zur  Gegend  des  Dornfortsatzes  und  einige  Minuten  in 
dieser  Stellung  gehalten.  Dann  bringt  man  ihn  in  Berührung  mit  dem  Rumpf,  von 
hinten  nach  vorn  und  setzt  die  Bewegung  bis  zur  Horizontalebene  über  die  Höhe 
der  Achselhöhle  hinaus  fort.  Schließlich  wird  die  Hand  auf  die  gesunde  Schulter 
gebracht  wie  am  Ende  der  Ko  eher  sehen  Methode. 
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Lassen  Sie  also  Ihren  Kranken  .sich  auf  den  Rücken  legen,  so 
daß  die  Schulter  über  den  Rand  des  Bettes  hervorragt.  Wenden  Sie 
die  Kontraextension  an,  die  wir  vorhin  beschrieben  haben,  fassen  Sie 
den  Arm  oberhalb  des  Ellenbogens  und  vergrößern  Sie  die  Abduktion, 
indem  Sie  dauernd  extendieren,  bis  zum  stumpfen  Winkel,  und  ver- 
harren Sie  dann  bei  der  Extension  in  diesem  Sinne. 

Diese  Luxationen  sind  gewöhnlich  nicht  schwer  zu  reponieren, 
dennoch  wird  es  oft  nützlich  sein,  mit  dem  Zuge  in  hoher  Abduktion 
einen  direkt  auf  den  in  der  Axilla  stehenden  Humeruskopf  ausgeübten 
Druck  zu  kombinieren. 


Fig.  699.  Reposition  einer  Luxatio  subgleuoidalis.  Kontraexlension.  Zug  am  Arm  in  hoher  Abduktion. 

Direktes  Vordrucken  des  Schulterkopfes. 

Bringen  Sie  den  Arm  in  die  richtige  Direktion  und  übergeben  Sie 
ihn  einem  oder,  wenn  es  nötig  ist,  zwei  Assistenten,  die  weiter  nichts 
zu  tun  haben,  als  dauernd  zu  extendieren,  gleichmäßig,  ohne  Ruck; 
Sie  selbst  drücken  nun  mit  beiden  Händen  den  luxierten  Kopf  nach 
oben  und  lateral  (Fig.  699). 

Dieses  doppelte,  gleichzeitige  Manöver,  der  Zug  im  richtigen  Sinne 
und  der  direkte  Druck,  führt  nach  genügender  Zeit,  d.  h.  nach  Er- 
schlaffung der  Muskeln,  nur  selten  nicht  zum  Ziele.  Wenn  die  voll- 
kommene Reposition  ausbleibt,  können  Sie  sie  durch  einen  plötzlichen 
Ruck  herbeizuführen  versuchen,  indem  Sie  den  Arm  schnell  nach  vorn 
und  innen  führen. 

Dies  Verfahren  wird  nach  Mar  ci  Ile  auch  bei  allen  Luxationen  nach  vorn 
und  innen  mit  Erfolg  angewandt,  die  selbst  mehr  als  10  Tage  alt  sind.  Es  ist  gut, 
sich  bei  dieser  Art  von  Luxationen  vorher  immer  über  den  Stand  der  Knochen  ver- 
mittels der  Radiographie  zu  orientieren  und  sich  nicht  einem  Bruch  des  Oberarmes 
auszusetzen,  sobald  der  Widerstand  vermindert  erscheint  (Mar  ci  lie,  Un  procédé 
de  réduction  des  luxation  de  l’épaule.  Tribune  médicale,  Nov.  1911,  S.  448). 
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Luxation  nach  hinten. 

Die  Schulter  ist  abgeflacht,  besonders  vorn;  es  besteht  eine  tiefe 
Einsenkung  zwischen  Akromion  und  Processus  coracoideus. 

Der  Arm  wird  ein  wenig  nach  vorn  gehalten,  bei  Innenrotation 
sieht  und  fühlt  man  unter  und  hinter  dem  Akromion  (Luxatio  sub- 
acromialis) oder  noch  weiter  unter  der  Spina  eine  rundliche  Yorwölbung, 
den  Humeruskopf. 

Es  handelt  sich  beinahe  immer  um  die  Luxatio  subacromialis. 

Stellen  Sie  sich  vor  den  Kranken,  üben  Sie  an  dem  Arm  einen 
schrägen  Zug  aus,  nach  unten,  nach  vorn  und  lateral,  in  leichter  Ab- 
duktion, im  spitzen  Winkel.  Gleichzeitig  vermehren  Sie  die  Rotation 
nach  innen1),  die  bereits  vorhanden  ist.  Die  Reposition  wird  durch 
Kombination  dieser  beiden  Bewegungen  gelingen. 


Fig.  700.  Reposition  einer  Luxatio  subacromialis. 


Wenn  Sie  einen  guten  Assistenten  haben,  übergeben  Sie  ihm  den 
Zug  am  Arme,  schräg  in  Innenrotation,  und  Sie  stellen  sich  hinter  den 
Kranken  und  drängen  mit  ihren  beiden  Daumen  den  luxierten  Kopf 
nach  unten  und  nach  vorn  zurück,  wie  es  Fig.  700  zeigt2). 


1)  Man  hat  instinktiv  die  Neigung,  den  Arm  nach  außen  zu  drehen.  Rotation 
nach  außen  hilft  nichts. 

2)  Sie  können  auch  die  Methode  des  älteren  Nélaton  anwenden.  Der  Arm 
wird  in  Abduktionsstellung  bis  zum  spitzen  Winkel  gebracht  und  auch  darin  erhalten. 
Eine  große  Münze,  die  in  Kompressen  eingewickelt  ist,  wird  flach  auf  den  luxierten 
Kopf  gelegt,  der  unter  dem  Akromion  vorspringt;  ein  kurzer  Schlag  und  Sie  werden 
ihn  an  seinen  Platz  zurückgedrängt  haben. 
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Die  Luxât  io  sub  spin  ata  ist  sehr  selten  und  man  muß  sie  immer 
in  Narkose  reponieren;  der  Kranke  wird  narkotisiert  und  man  wendet 
dieselben  Manöver  an  wie  vorher;  Zug  am  Arm  und  direktes  Vorschieben 
des  Kopfes  mit  dem  Daumen. 


Elastischer  Zug  (Methode  von  Theophil  Anger). 

Reposition  in  Narkose. 

Alle  Arten  der  Schulterluxationen  eignen  sich  zur  Anwendung  dieser 
ausgezeichneten,  einfachen  und  wenig  eingreifenden  Methode,  die  bei- 
nahe immer  von  Erfolg  begleitet  ist  (ich  spreche  hier  von  frischen  Luxa- 
tionen), wenn  sie  gut  ausgeführt  ist,  d.  h.  wenn  der  Zug  und  der  Gegenzug 
regelrecht  und  genügend  lange  angewendet  werden. 


Fig.  701.  Anlegen  einer  Zugschlinge. 


Ihr  Kranker  sitzt  oder  liegt,  wenn  Sie  es  für  vorteilhafter  halten, 
das  Manöver  bleibt  dabei  dasselbe. 

Legen  Sie  die  Kontraextension  an. 

Die  Extension  wird  am  Arm  oberhalb  des  Ellenbogens  mittels 
einer  Zugschlinge  ausgeführt,  die  in  folgender  Weise  angebracht  wird: 
Falten  Sie  ein  Leinentuch,  ein  großes  Taschentuch  oder  eine  Serviette 
in  Krawattenform;  legen  Sie  die  Mitte  der  Krawatte  auf  die  hintere, 
innere  Seite  des  Oberarmes,  führen  Sie  die  beiden  Enden  nach  vorne 
und  kreuzen  Sie  sie,  und  während  ein  Assistent  sie  so  ausgespannt  hält 
umhüllen  und  befestigen  Sie  das  Ganze  mit  einer  feuchten  Binde;  knoten 
Sie  sie  unter  dem  Ellbogen,  die  Enden  bilden  dann  eine  Zugschlinge 
(Fig.  701)  oder  aber  halten  Sie  die  beiden  Enden  zu  beiden  Seiten  des 
Oberarmes,  die  Schlinge  ragt  etwa  zwei  Finger  breit  über  das  Olekranon 
hinaus;  mit  einer  gut  angefeuchteten  Binde  machen  Sie  dann  darüber 
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eine  erste  Tour,  schlagen  die  beiden  Enden  zurück  und  bedecken  sie  mit 
einer  zweiten  Tour,  heben  dann  wieder  die  Enden  an,  wickeln  sie  noch- 
mals ein:  Dehnen  Sie  die  Entwicklung  des  Armes  mindestens  über  sein 
unteres  Drittel  aus.  Das  ist  das  beste  Mittel,  einen  breiten  Zug  zu  schaffen, 
der  nicht  gleitet  und  nicht  die  Haut  verletzt. 

Sie  brauchen  dann  dicken  Gummischlauch  oder  -band;  dieses  wird 
einerseits  durch  die  Zugschlinge,  andererseits  durch  einen  Ring, 
einen  Haken  oder  irgendeine  feste  Stelle  an  der  Wand  hindurchgezogen. 
Sie  erheben  den  Arm  bis  zum  rechten  Winkel  in  Abduktion,  ziehen  dann 
genügend  an  dem  Gummischlauch  und  knüpfen  seine  beiden  Enden 
zwischen  den  festen  Punkten,  damit  ein  guter  Zug  ausgeübt  wird.  Es 
ist  unnötig,  daß  er  sehr  stark  oder  schmerzhaft  ist;  er  muß  erträglich 
sein  und  dabei  stark  o'enuü’.  daß  der  Arm  nicht  herunterfällt  und  der 

Zug  dauernd  in  dem  beabsich- 
tigten Sinne  wirkt  ; der  Kranke 
muß  etwa  1 m von  dem  festen 
Punkt  entfernt  sein. 

Legen  Sie  viel  Sorge  auf 
diese  Vorbereitungen,  sehen 
Sie  darauf,  daß  die  Zugschlinge 
nicht  gleitet,  an  der  sich  ja 
die  Extension  ansetzt,  ver- 
sichern Sie  sich,  daß  der  Zug 
des  Gummischlauchs  genügend 
ist;  nun  ist  Ihre  Aufgabe  be- 
endigt und  die  Reposition  wird 
ganz  allein  von  statten  gehen. 
Es  genügt,  zu  warten  und  den 
Kranken  warten  zu  lassen,  in- 
dem man  das  Forts chreiten 
des  Kopfes  überwacht,  ohne 
sich  durch  die  bedrohliche, 
schwärzliche  Färbung,  welche 
der  Vorderarm  annimmt,  äng- 
stigen zu  lassen.  Nach  etwa  10 
Minuten,  % Stunde,  20  Mi- 
nuten wird  die  Reposition  vollendet  sein.  Sie  werden  darauf  rechnen 
können,  daß  der  Humeruskopf  seine  Stelle  wieder  eingenommen  hat, 
und  Sie  haben  nur  den  elastischen  Zug  abzunehmen. 

Diese  Methode,  die  für  alle  Fälle  anwendbar  ist,  hat  sich  oft  be- 
währt. 


Fig.  702.  Elastischer  Zug. 


In  allen  denjenigen  Fällen  in  welchen  die  Reposition  größere 
Schwierigkeiten  macht,  wenn  die  Luxation  mehrere  Tage  alt  oder  mit 
Knochenverletzungen  oder  starken  Blutergüssen  kompliziert  ist  und 
bei  sehr  muskulösen  oder  sehr  empfindlichen  Patienten  bleibt  als  letzte, 
sehr  wertvolle  Hilfe,  zu  der  man  sehr  oft  wird  greifen  müssen,  die  all- 
gemeine Narkose.  Die  Beseitigung  jedes  Muskelwiderstandes  durch 
die  Narkose  vereinfacht  bedeutend  die  Arbeit  der  Reposition  und  ent- 
hebt Sie  aller  komplizierten  Manöver.  Der  Zug  in  Abduktion  (Fig.  703) 
genügt  im  allgemeinen  ohne  große  Kraftanstrengung. 
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Gut  ausgeführt  liefert  die  lokale,  intraartikuläre  Anästhesie  nach 
■der  Methode  von  Quénu  bei  weniger  Risiko  dasselbe  Resultat.  Sie 
fordert  eine  strenge  Asepsis,  die  zweifellos  nicht  leicht  zu  befolgen  ist: 
die  Spritze  (von  2 ccm)  und  die  Nadel  (ein  wenig  länger  und  größer  als 
die  gewöhnlichen  Pravazschen  Nadeln)  können  in  einer  3%igen  Borax- 
lösung ausgekocht  werden;  die  Haut  vorn  an  der  Schulter  wird  mit  Jod- 
tinktur bepinselt.  Man  bedient  sich  einer  l%igen  Novokainlösung. 
Man  sticht  die  Nadel  vorn  außen  in  die  Schulter  ein,  einen  Finger  unter- 
halb der  Spitze  des  Akromions  in  der  Vertiefung,  in  der  man  die  leere 
Gelenkfläche  fühlt.  Man  führt  sie  direkt  hinein  durch  den  Musculus 
deltoideus  und  durch  die  Gelenkkapsel  hindurch  gegen  die  Gelenk- 
pfanne. gegen  welche  man  alsbald  anstößt1).  Nachdem  man  die  Spitze 
der  Nadel  ein  wenig  zurückgezogen  hat,  läßt  man  die  Flüssigkeit  langsam 
einfließen.  Man  injiziert  2 — 3 cg  Novokain. 


Fig.  703.  Reposition  einer  Schulterluxation  in  Narkose. 


Für  gewöhnlich  ist  es  zweckmäßig,  diesen  ersten  Akt  durch  die 
beiden  folgenden  zu  vervollständigen:  1.  In  der  Höhe  des  vorspringen- 
den Humeruskopfes  (das  Gefäß-  und  Nervenbündel  liegt  nach  hinten 
und  innen)  sticht  man  von  neuem  die  Nadel  ein  bis  zur  Berührung  mit 
dem  Knochen  und  injiziert  noch  einmal  2 — 3 cg;  2.  Im  Niveau  der  In- 
sertionen der  periartikulären  Muskeln  des  Pectoralis  major,  des  Latissi- 
miis  dorsi,  des  Teres  major,  des  Supra-  und  Infraspinatus  und  des  Teres 
minor  macht  man  noch  eine  Reihe  von  Injektionen  von  ungefähr  1 cg. 

Danach  werden  die  Muskeln  schlaff  und  bieten  keinen  Widerstand 
mehr,  wenn  man  den  luxierten  Kopf  zu  mobilisieren  versucht.  Die  Ein- 
renkung wird  dadurch  sehr  vereinfacht2). 

1)  Wenn  die  Schulter  geschwollen  ist,  sieht  man  für  gewöhnlich  aus  der  Nadel 
ein  rötliches  Serum  herausfließen,  welches  man  entleeren  muß,  bevor  man  die  Novokain- 
injektion  ausführt. 

2)  Die  intraartikuläre  Injektion  genügt  manchmal  auch,  um  alle  Muskeln 
zu  erschlaffen.  Nach  Ablauf  von  3 — 5 Minuten  kann  man  konstatieren,  daß  sie  keinen 
Widerstand  mehr  leisten,  und  man  kann  so  schnell  an  die  Einrenkung  herangehen. 
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Die  Nachbehandlung  der  Reposition  von  Schulterluxationen:  Die* 
Luxation  ist  gut  eingerenkt,  aber  Ihre  Aufgabe  ist  damit  noch  nicht 
beendigt;  Sie  müssen  dem  Gliede  wieder,  soweit  wie  möglich,  seine  volle 
Funktion  geben  und  dazu  müssen  Sie  sofort  die  Nachbehandlung  regeln. 

Im  allgemeinen  hat  man  zu  sehr  die  Neigung,  das  Gelenk  fest- 
zustellen und  zu  lange  festzustellen,  da  man  immer  wieder  eine  Luxation 
befürchtet;  diese  erzwungene  Ruhe  vereint  sich  nun  mit  den  Wirkungen 
der  Verletzung,  um  eine  Atrophie  der  Muskeln,  eine  Steifigkeit  des 
Gelenkes  und  so  eine  lange  Gebrauchsunfähigkeit  herbeizuführen. 

Die  Indikationen  sind  verschieden: 

A.  Sie  haben  es  mit  einer  einfachen,  frischen  Luxation  zu 
tun  gehabt,  bei  einem  jungen  kräftigen  Individuum.  Sie  haben 
die  Luxation  ohne  große  Mühe  eingerenkt. 

Legen  Sie  einen  Verband  nach  Mayor  an,  aber  achten  Sie  darauf, 
den  Arm  nur  3 — 4 Tage  in  vollkommener  Ruhe  zu  belassen,  beginnen 
Sie  von  da  ab  mit  passiven  Bewegungen  und  Massage,  Beugung  und 
Streckung,  vorsichtiger  Abduktion  und  Rotation  nach  außen  und  innen. 
Massage  des  Deltoideus,  des  Pectoralis  major  und  der  periskapularen 
Muskeln  des  Armes.  Nehmen  Sie  die  Sitzungen  täglich  vor  und  verlängern 
Sie  sie  allmählich;  in  der  Zwischenzeit  wird  der  Arm  in  der  Bandage 
gelassen,  die  aber  allmählich  immer  weniger  fest  angelegt  wird;  nach 
einer  Woche  lassen  Sie  ihn  ganz  frei.  So  werden  Sie  schnell  aktive  und 
passive  Beweglichkeit  erzielen. 

Ich  habe  Schultergelenke  gesehen,  die  luxiert  und  wieder  ein- 
gerenkt waren,  und  die  bei  derartiger  Nachbehandlung  rasch  ihre  Funktion 
wieder  erlangten.  Es  ist  aber  selten,  daß  diese  Wiederherstellung  der 
Funktion  vor  Ablauf  von  mehreren  Monaten  eine  vollständige  ist.  Sie 
bleibt  viel  häufiger,  als  man  es  denkt,  aus1),  und  dieses  selbst  bei  jugend- 
lichen Individuen  nach  einfachen  Luxationen,  die  zur  rechten  Zeit 
eingerenkt  sind,  auch  nach  einer  energisch  durchgeführten  Nachbehand- 
lung. Man  wird  also  gut  tun,  immer  einige  Monate  abzuwarten,  ehe 
man  sich  über  die  „funktionellen  Resultate“  von  Schulterluxationen 
äußert. 

B.  Die  Luxation  war  durch  eine  ausgedehnte  Quetschung  der 
Weichteile  und  einen  großen  Bluterguß  kompliziert,  sie  war  mehrere 
Tage  alt,  man  hatte  bereits  mehrere  brüske  Repositionsversuche  gemacht 
und  die  Einrenkung  war  nur  mit  großen  Schwierigkeiten  ge- 
1 u n g e n. 

Hier  muß  man  annehmen,  daß  die  Kapsel  breit  zerrissen  ist,  und 
daß  die  beschädigten  Muskeln  den  wieder  eingerenkten  Kopf  sehr  schwer 
werden  zurückhalten  können.  Sie  müssen  nicht  allein  sekundäre  passive2) 
Lageveränderungen  des  Humeruskopfes  befürchten,  der  ja  ohne  genügende 


1)  Man  verlangt  bei  vollständiger  Wiederherstellung  1.  daß  die  Schulter 
den  ganzen  Umfang  ihrer  Bewegungen  wiedererlangt  hat,  insbesondere  die  Abduktion 
(ohne  Mitbewegung  des  Schulterblattes)  und  die  Exkursion  nach  hinten;  2.  daß  keine 
Schmerzen  mehr  bestehen  und  3.  daß  die  Muskelkraft  des  Armes  und  die  Arbeits- 
tüchtigkeit vollständig  wieder  eingetreten  sind.  Das  ist  keineswegs  ein  übliches 
Resultat.  Küttner  hatte  es  nur  in  13  von  100  Fällen  erreicht,  Lexer  bei  37,5%. 
seiner  Fälle,  Imbert  und  Dugas  in  4 von  15  Fällen;  es  ist  noch  weit  seltener  bei 
Luxationen,  die  mit  Frakturen  kombiniert  sind. 

2)  Henne  quin,  Déplacements  secondaires  passifs  de  la  tête  humerale  con- 
sécutifs aux  luxations  de  l’épaule  en  dedans.  Revue  de  chirurgie,  1891,  p.  154. 
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Fixation  hin  und  her  schaukelt  und  durch  sein  eigenes  Gewicht  sich 
senken  kann,  sondern  auch  eine  wirkliche  Reluxation. 

Treffen  Sie  Vorsichtsmaßregeln  dagegen,  bandagieren  Sie  den  Arm 
sorgfältig  und  fixieren  Sie  ihn  mit  einem  Verband  nach  Mayor,  der 
zweckmäßig  zusammengesteckt  und  genäht  wird,  oder  den  Ellenbogen 
im  Sinne  der  Luxation  unterstützt,  nach  dem  Rate  Hennequins 
von  vorn  und  unten  her  bei  einer  Luxation  nach  vorn  und 
innen,  von  hinten  und  innen  bei  einer  Luxation  nach  hinten. 
Lassen  Sie  den  Arm  etwa  eine  Woche  so  bandagiert  und  in  Ruhe  ge- 
stellt; dies  soll  Sie  jedoch  nicht  hindern,  nach  4 oder  5 Tagen  vorsichtig 
die  Schulterkuppe  zu  massieren.  Verlängern  Sie  überhaupt  die  Ruhig- 
stellung vorsichtigerweise  nicht  über  den  bezeichneten  Termin  hinaus, 
denken  Sie  daran,  daß  die  Luxationen,  bei  denen  man  ein  großes  Krachen 
verspürt,  das  beste  Terrain  für  Steifigkeit  und  Schwäche  sind;  gegen 
diese  letzten  Übel  stände  haben  Sie  keine  andere  Hilfe  als  Massage  und 
lokale  Gymnastik,  die  sehr  früh  begonnen  und  lange  fortgesetzt  werden 
muß. 

Komplikationen  bei  Schulterluxationen.  — Ich  will  hier  nur  die 
eigentlichen  komplizierten  Luxationen  erwähnen,  welche  mit  einer 
Wunde  vergesellschaftet  sind  und  häufig  auch  mit  anderen  schweren 
Verletzungen,  und  welche  unter  die  großen  Gelenkverletzungen  gehören 
(vgl.  Gelenkwunden).  Wir  werden  auch  später  die  Luxationen, 
die  mit  Frakturen  kombiniert  sind,  wiederfinden  und  die  dring- 
lichen Indikationen,  welche  diese  erfordern  (vgl.  Frakturen  des  Ober- 
armes). Auch  will  ich  hier  nur  kurz  die  Verletzungen  von  Nerven1) 
erwähnen  (des  Plexus  brachialis  oder  des  Radialis),  will  mich  aber  des 
längeren  bei  den  Komplikationen  von  seiten  der  Gefäße  aufhalten 
und  eine  kurze  praktische  Besprechung  daran  anknüpfen. 

Es  handelt  sich  um  Zerreißungen  der  Art.  axillaris  und 
ihrer  Äste  und  der  V.  axillaris.  Die  isolierten  Zerreißungen  der  Vene 
oder  der  kleinen  Arterienäste  führen  zu  großen  Blutergüssen,  die  einen 
schnellen  Eingriff  erfordern  können;  die  dringlichste  Situation  wird 
aber  durch  eine  breite  Verletzung  der  Arterie  und  das  traumatische, 
diffuse  Aneurysma2)  geschaffen.  Die  Zerreißung  kann  durch  das 
Trauma  selbst  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  erfolgen,  sie  kann  aber 
auch  erfolgen  bei  der  Reposition,  wenn  hierbei  zu  große  Kraftmanöver 
ausgeführt  werden3). 

Ich  nehme  den  ersten  Fall  an.  Ein  Mann  fällt  von  einem  Gerüst; 
einige  Stunden  später  wird  er  in  folgendem  Zustand  in  das  Hospital 
gebracht:  der  rechte  Arm  steht  abduziert,  die  Schulter  ist  abgeflacht 

1)  Sie  betreffen  am  häufigsten  den  N.  axillaris  oder  den  N.  radialis,  seltener 
den  Medianus  und  Musculo-cutaneus;  sie  können  erst  später  eintreten  oder  wenigstens 
sich  langsam  verschlimmern,  durch  einen  skier osierenden  Prozeß,  der  sich  im  Ge- 
biete der  Luxation  abspielt. 

2)  Sofort  nach  der  Verletzung.  Es  kommt  in  der  Tat  auch  vor,  daß  sich  bei 
einem  kurzen  Riß  oder  Fissur  der  Arteria  das  Aneurysma  erst  nach  einer  mehr  oder 
weniger  langen  Zeit  bildet. 

3)  Und  ganz  besonders  bei  veralteten  Luxationen;  der  Unfall  war  in  der  früheren 
Zeit  nicht  sehr  selten,  wo  man  recht  scharfen  Zug  durch  besondere  Apparate  (Flaschen- 
zug) erzeugte.  — Bei  Atheromatösen  und  bei  alten  Personen  muß  man  dieses  immer 
befürchten,  und  dieses  ist  ein  weiterer  Grund,  zur  Reposition  die  Narkose  anzu- 
wenden. 
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und  der  Humeruskopf  deutlich  luxiert,  aber  die  genaue  Art  der  Dis- 
lokation  und  das  wahrscheinliche  Vorhandensein  einer  Kollumfraktur 
sind  schwer  festzustellen  bei  der  beträchtlichen  Anschwellung,  welche 
die  Achselhöhle  und  ihre  vordere  Wand  einnimmt,  und  bis  zur  Klavi- 
kula  hinaufreicht. 

Diese  ganze  Gegend  ist  durch  einen  stark  gespannten  Erguß  vor- 
gewölbt; die  Oberfläche  sieht  man  sehr  deutlich  pulsieren.  Bei 
der  Palpation  werden  diese  Pulsationen,  die  mit  dem  Arterienpuls  voll- 
ständig isochron  sind,  noch  merkbarer,  und  die  Auskultation  ergibt 
ein  weiches,  tiefes,  systolisches  Sausen.  Die  Geschwulst 
wächst  sehr  schnell;  nach  einigen  Stunden  scheint  die  Wand  der 


Fig.  704.  Eingriff  bei  einer  Schulterluxation,  kompliziert  durch  Zerreißen  der  Arteria  axillaris.  Die  beiden. 
Enden  der  Arterie  sind  abgeklemmt;  der  Humeruskopf  liegt  bloß  in  der  Tiefe  der  Wunde  da. 

Achselhöhle  bis  zum  Platzen  gespannt,  sie  ist  glatt,  glänzend  und  rötlich; 
Hand  und  Vorderarm  sind  schon  geschwollen  und  fast  gefühllos;  die 
Motilität  ist  beinahe  aufgehoben;  man  muß  da  schnell  handeln,  um  den 
Verletzten  zu  retten  und  das  Glied  zu  erhalten1). 

Diese  äußerst  schweren  Erscheinungen  erfordern  einen  recht 
schwierigen  und  gefährlichen  Eingriff,  der  um  so  mehr  Chancen  für 
einen  glücklichen  Ausgang  hat,  je  früher  er  unternommen  wird.  Die 
Digitalkompression  der  Subklavia  gewährt  nur  einen  Aufschub;  die 
Ligatur  der  Subklavia  unterhalb  der  Klavikula  ist  gewöhnlich  sehr 
schwer  und  manchmal  unmöglich  unter  diesen  Verhältnissen  und  gibt 


1)  Die  Gangrän  ist  in  der  Tat  bedrohlich;  wir  erinnern  hier,  daß  wir  sie  manch- 
mal in  den  ersten  Tagen  nach  Gefäßverletzungen  haben  entstehen  sehen,  die  sich, 
nicht  einmal  durch  einen  sofortigen  Bluterguß  dokumentieren. 
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nur  unsichere  Resultate.  Man  muß  hier  die  direkte  Ligatur  der  beiden 
Enden  der  zerrissenen  Axillaris  ausführen,  indem  man  den  Bluterguß 
eröffnet  (Fig.  704). 

Man  wird  natürlich  vorher  Repositionsversuche  vermeiden.  Eine 
zweckmäßige  Vorsichtsmaßregel  ist  die  Digitalkompression  der  Sub- 
klavia,  oder  man  wird  auch  (wenn  die  Regio  supraclavicularis  nicht  zu 
stark  gespannt  ist)  die  Arterie  freilegen  und  sie  temporär  ligieren1)  oder 
wenigstens  sie  mit  einer  Fadenschlinge  anheben  und  abknicken  (Fig.  705). 

Man  macht  dann  einen  langen  Schnitt  am  unteren  Rande  desPec- 
toralis  major,  eröffnet  so  die  Achselhöhle  und  entfernt  schnell  die  hier 
befindlichen  Blutgerinnsel.  Nun  beginnt  der  gefährlichste  und  schwierigste 
Moment  der  Operation.  Ich  gebe  hier  die  Beschreibung2)  eines  selbst 
erlebten  Falles:  Nach  provi- 
sorischer Entleerung  der 
Achselhöhle  konstatiert  man 
eine  Wunde  der  Vena  axil- 
laris und  ein  Strom  schwarzen 
Blutes  offenbart  eine  Kon- 
tinuitätsverletzung  im  Ver- 
lauf dieses  Gefäßes,  die  durch 
die  Abreißung  eines  Astes 
hervorgerufen  ist.  Wir  legen 
eine  Pince  an  jede  Öffnung 
und  während  wir  nach  voll- 
ständiger Entleerung  der 
Achselhöhle  eine  definitive 
Ligatur  dieser  beiden  Gefäße 
vorzunehmen  suchen,  über- 
schwemmt plötzlich  ein  Strahl 
roten  Blutes  das  Operations- 
feld. Wir  fassen  schnell  an 
der  höchsten  Stelle  der  Achsel- 
höhle die  Arterie  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  sodann 
wird  eine  Pince  an  dieses  Gefäß  angelegt,  dort,  wo  es  zwischen  die  beiden 
Äste  des  Nervus  medianus  hineintritt.  Wir  lassen  nun  die  Digital- 
kompression nach  und  da  nichts  mehr  blutet,  sind  wir  berechtigt  an- 
zunehmen, daß  unsere  Pince  das  Gefäß  oberhalb  des  Risses  gefaßt  hat. 
Wir  sehen  dann  den  Humeruskopf  entblößt  vor  uns  liegen,  er  steht 
genau  unter  dem  Processus  coracoideus;  wir  drängen  ihn  zurück,  während 
einer  unserer  Assistenten  am  Arme  zieht  und  reponieren  so  leicht  die 
Luxation.  Dann  konstatieren  wir  das  Vorhandensein  einer  unvoll- 
ständigen Zerreißung  der  Axillaris  an  ihrer  lateralen  Fläche;  der  Humerus- 
kopf hatte  sich  auf  die  Arterie  gelegt  und  teilweise  die  Öffnung  ver- 
schlossen, woraus  das  Vorhandensein  des  Pulses  zu  erklären  ist,  den  wir 
beobachtet  hatten.  Eine  Ligatur  wird  oberhalb  und  unterhalb  dieser 


Fig.  705.  Freilegung  und  Abknickung  der  Arteria  sub- 
clavia mittels  eines  Fadens. 


1)  Und  zwar  sehr  vorsichtig,  der  Faden  durchschneidet  bei  Atheromatösen 
die  Gefäß  wunde. 

2)  Die  Beschreibung  seiner  Operation  hat  Bousquet  in  folgender  Arbeit 
gegeben:  Luxation  de  l’épaule  gauche.  Rupture  de  l’axillaire  et  de  plusieurs 
vaisseaux  de  l’aiselle.  Hémorragie.  Ligature  des  vaisseux  lésés.  Mort.  — Bulletin 
médical,  18.  März  1905,  p.  239. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  58 
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Öffnung  angelegt  und  sodann  ligieren  wir  der  Reihe  nach  die  verschie- 
denen, vorher  mit  Pincen  gefaßten  Gefäße  und  beendigen  die  Säuberung 
der  Achselhöhle.  Naht,  Drainage. 

III. 

Luxationen  des  Ellenbogens. 

Sie  werden  beinahe  immer  die  Luxation  nach  hinten  zu  Gesicht 
bekommen,  seltener  die  Luxation  nach  hinten  und  medial  resp.  lateral. 

Die  unvollkommenen  seitlichen  Luxationen  trifft  man  auch  bis- 
weilen. 

Schließlich  ist  die  isolierte  Luxation  des  Radiusköpfchens  nicht 
selten. 

Erläuterungen. 

Luxation  nach  hinten  (Fig.  706).  — Sehen  Sie  hin:  Der  Ellen- 

bogen ist  von  vorn  nach  hinten  verbreitert;  das  Olekranon  springt 
nach  hinten  deutlich  hervor  (was  bei  Beugungsversuchen  noch  auf- 
fälliger wird),  darüber  ist  eine  Sehne  ausgespannt  (die  Trizepssehne). 
Vorn  ist  die  Ellenbogenbeuge  sehr  tief,  sie  ist  oberhalb  von  einem  queren 
Wulst  begrenzt. 

Verfolgen  Sie  die  Achse  des  Ober-  und  Unterarmes;  ihre  Kreuzungs- 
stelle ist  nach  vorn  geschoben. 


Fig.  706.  Ellenbogenluxation  nach  hinten. 

Suchen  Sie  den  Epikondylus  lateralis  und  etwa  2 cm  darunter  das 
runde  und  bewegliche  Radiusköpfchen:  es  ist  nicht  vorhanden;  es  ist 
eine  Lücke  an  seiner  Stelle  ; Sie  finden  es  hinten  frei  liegen  und  erkennen 
es  an  seiner  Aushöhlung.  Medial  davon  fühlen  Sie  das  ebenfalls  freie 
Olekranon,  und  das  ist  in  den  einfachen  frischen  Fällen  genug  für  die 
Diagnose. 

Bei  beträchtlicher  Anschwellung  wird  die  Diagnose  komplizierter 
und  die  vorher  besprochenen  Anzeichen  sind  weniger  deutlich:  suchen 
Sie  zunächst  bestimmt  das  Radiusköpfchen  aufzufinden;  danach 
bestimmen  Sie  die  Lage  des  Olekranon  zu  der  Verbindungslinie  der 
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beiden  Humeruskondylen  (das  ist  die  Querlinie,  welche  hinten  die  beiden 
Epikondvlen  verbindet),  indem  Sie  den  kranken  und  den  gesunden 
Ellenbogen  vergleichen;  bei  halbgebeugtem  Unterarme  liegt  die  Spitze 
des  Olekranon  deutlich  unterhalb  dieser  interkondylären  Linie  am 
gesunden  Arm;  an  der  luxierten  Seite  befinden  sie  sich  in  demselben 
Niveau,  und  wenn  Sie  den  Unterarm  strecken,  so  steigt  das  Olekranon 
beträchtlich  über  diese  Linie  hinaus.  — Beachten  Sie  ferner,  daß  Sie 
wohl  den  Vorderarm  strecken  können,  aber  die  Beugung  unausführbar 
ist  und  ein  mechanisches  Hindernis,  ein  knöcherner  Widerstand  vor- 
liegt; wenn  Sie  andererseits  den  unteren  Teil  des  Oberarmes  ordentlich 
fixieren,  so  können  Sie  ohne  Mühe  im  luxierten  Ellenbogen  ziemlich 
beträchtliche  seitliche  Verschiebungen  ausführen. 

Wenn  Sie  zweifelhaft  sind,  so  denken  Sie  an  eine  Fractura  supra- 
condylica;  das  Olekranon  und  die  Humeruskondylen  behalten  in  solchen 


Fig.  707.  Laterale  inkomplette  Ellenbogenluxation. 


Fällen  ihre  normalen  Lagebeziehungen;  aber  der  Humerus  ist,  von 
dem  Tuberculum  majus  bis  zum  Epicondylus  lateralis  gemessen,  ver- 
kürzt; wenn  Sie  den  Oberarm  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes  fixieren 
und  am  Unterarm  einen  Zug  nach  vorn  ausüben,  so  verschwindet  die 
Difformität. 

Laterale  oder  mediale  Luxation  (Fig.  707).  — Bei  der  unvoll- 
kommenen lateralen  Luxation  ist  der  Ellenbogen  in  der  Querrichtung 
verbreitert,  der  Unterarm  steht  gewöhnlich  in  Innenrotation.  An  der 
medialen  Fläche  des  Ellenbogens  wird  die  Haut  durch  einen  auffallenden 
Vorsprung  gewölbt,  Sie  erkennen  deutlich  den  Epicondylus  medialis 
und  die  Trochlea. 

An  der  lateralen  Fläche  sehen  und  fühlen  Sie  das  Fixierte  Radius- 
köpfchen vor  dem  Condylus  lateralis;  hinten  tritt  auch  der  Vorsprung 
des  Olekranon  weit  lateralwärts  hervor. 

Es  kommt  häufig  vor,  daß  der  Epicondylus  medialis  abgerissen 
ist;  er  fehlt  an  der  medialen  Fläche  auf  der  entblößten  Trochlea  und 
manchmal  finden  Sie  ihn  unterhalb  derselben  frei  beweglich  vor. 

Bei  der  vollkommenen  Luxation  ist  die  Difformität  sehr  hoch- 
gradig und  charakteristisch,  man  fühlt  das  ganze  entblößte  untere 
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Humerusende  medial wärts  vorspringen;  lateral  findet  man  die  Gelenk- 
fläche des  Unterarmes. 

Bei  den  sehr  seltenen  Luxationen  nach  innen  liegen  die  Verhält- 
nisse umgekehrt. 

Isolierte  Luxationen  des  Radius  (Fig.  708).  — Es  handelt  sich  fast 
immer  um  Luxationen  nach  vorn.  Der  Unterarm  scheint  an  seiner 
radialen  Seite  verkürzt  zu  sein.  Die  Beugung  ist  plötzlich  behindert 
wie  durch  eine  Art  vorspringenden  Kallus. 

Suchen  Sie  den  Condylus  lateralis:  darunter  finden  Sie  nichts,  das 
Badiusköpfchen  liegt  davor. 

Die  isolierte  Luxation  kann  ausnahmsweise  auch  nach  hinten  oder 
lateralwärts  stattfinden.  — - Dieselbe  Untersuchungsmethode  vom  Epi- 
condylus  aus  wird  Sie  zur  Feststellung  der  Diagnose  führen. 


Fig.  708.  Luxation  des  Radius  nach  vorn. 


Dasselbe  gilt  für  die  höchst  seltene  divergente  Luxation,  wobei 
die  Ulna  nach  hinten,  der  Radius  nach  vorn  luxiert  ist. 

Reposition. 

A.  Nehmen  wir  zunächst  die  gewöhnliche  x\rt  an,  die  Luxation 
beider  Unterarmknochen  direkt  nach  hinten. 

Stellen  Sie  sich  auf  die  luxierte  Seite,  heben  Sie  den  Ellenbogen 
an  und  fassen  Sie  den  Oberarm  fest  an  seinem  unteren  Teile  mit  beiden 
Händen,  indem  Sie  vorn  die  Finger  kreuzen  und  die  beiden  Daumen 
hinten  auf  das  stark  vorspringende  Olekranon  aufsetzen;  auf  diese  Art 
werden  Sie  zu  gleicher  Zeit  die  Kontraextension  und  das  Vor- 
schieben ausüben  können  (Fig.  708). 

Der  Zug  wird  durch  Ihren  Assistenten  am  Unterarm  ausgeübt,  an- 
fangs in  der  Längsachse  des  Gliedes,  dann  in  bis  zum  rechten  Winkel 
fortschreitender  Beugung. 

Bei  diesem  doppelten  gleichzeitigen  Verfahren,  Zug  bei  zu- 
nehmender Beugung  und  Druck  von  hinten  nach  vorn,  pflegt 
in  der  Regel  die  Reposition  sehr  leicht  zu  sein. 
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Oft  ist  es  besser,  das  Manöver  am  liegenden  Kranken  auszuführen 
(Fig.  709  und  710). 

Das  ist  die  Methode  der  Wahl,  die  man  bei  allen  Luxationen  nach 
hinten  anwenden  kann. 

Wenn  der  Kranke  sehr  muskulös  ist,  oder  die  Luxation  einige  Tage 
alt  ist  und  sie  den  ersten  RepositionSVersuchen  widersteht,  wird  man 
im  unteren  Drittel  des  Oberarmes  eine  Zugschlinge  anbringen,  die  man 
in  der  vorher  angegebenen  Weise  improvisiert.  Ein  Assistent  übernimmt 
die  Kontraextension,  während  ein  anderer  Assistent  oder  zwei,  wenn 
es  nötig  ist,  mit  dem  Zug  am  gebeugten  Unterarm  beauftragt  werden. 
Sie  selbst  stellen  sich  seitwärts  von  dem  Ellenbogen  und  haben  nichts 


Fig.  709.  Reposition  einer  Ellenbogen gelenkluxation  nach  hinten. 


weiter  zu  tun,  als  den  direkten  Druck  auszuüben.  Eine  geringe  Rotations- 
bewegung des  Unterarmes  nach  innen  und  außen  und  sogar  geringe 
seitliche  Bewegung,  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite,  kann  manch- 
mal als  vorbereitendes  Manöver  von  Nutzen  sein. 

Man  wird  schließlich  noch  auf  folgende  Methode1)  zurückgreifen 
können. 

Methode  der  forcierten  Streckung.  — Die  Kontraextension  ist, 
wie  vorher,  am  unteren  Drittel  des  Oberarmes  angelegt;  lassen  Sie  am 
Unterarm  anfangs  in  der  Längsachse  des  Gliedes  ziehen,  dann  in  Hyper- 


1)  Man  bat  behauptet,  daß  frische  Ellenbogengelenkluxationen  nach  hinten 
durch  jedes  Manöver  eingerenkt  werden  können.  Es  ist  aber  richtig,  daß  die  ein- 
fache, leichte  und  gefahrlose  Methode  des  Vordrückens,  wie  sie  vorher  beschrieben 
ist,  immer  vor  allen  anderen  den  Vorzug  hat. 
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Fig.  710.  Reposition  einer  Ellenbogengelenkluxation  nach  hinten.  1.  Akt. 

nehmen  Sie  besser  ein  rundes  Stück  Holz,  irgendeinen  Griff,  den  Sie 
in  ein  Tuch  einhtillen;  legen  Sie  diese  Rolle  quer  in  die  Ellenbogenbeuge; 
sie  soll  als  Drehpunkt  dienen. 

Lassen  Sie  ihre  beiden  Enden  halten,  damit  sie  nicht  nach  vorn 
gleitet,  halten  Sie  den  Oberarm  mit  der  linken  Hand  und  fassen  Sie  mit 
der  rechten  den  Unterarm  am  Handgelenke,  nähern  Sie  ihn  vorsichtig, 
langsam,  ohne  Ruck,  ohne  Kraftanstrengung  der  vorderen  Fläche  des 
Oberarmes,  indem  Sie  dabei  den  Winkel  immer  mehr  verkleinern  (Fig.  712). 

Der  Sinn  dieses  Manövers  ist  leicht  verständlich:  in  dem  Maße, 
wie  Sie  den  Oberarm  vom  Unterarm  abhebeln,  machen  Sie  den  Processus 
coronoideus  ulnae  frei. 


extension,  den  Arm  nach  hinten  überstreckt,  während  der  Zeit 
schieben  Sie  das  Olekranon  und  das  Capitulum  radii  direkt  distalwärts 
und  nach  vorn. 

Sie  werden  bisweilen  Erfolg  damit  haben,  wie  Pingaud,  aber  ver- 
gessen Sie  niemals,  daß  diese  Methode  nur  für  junge  Individuen  paßt, 
für  geschmeidige  Gelenke,  daß  sie,  wenn  man  nicht  sehr  aufpaßt,  Ge- 
fäßzerreißungen befürchten  läßt,  und  daher  immer  nur  eine  Ausnahme- 
methode sein  soll. 

Methode  von  Astley  Cooper,  mit  einer  Rolle1).  — Rollen  Sie  eine 
Serviette  zu  einer  Rolle  von  ca.  10  cm  Durchmesser  zusammen  oder 


1)  Sie  heißt  auch  Flexions-  oder  Schaukelmethode. 
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Methode  von  Astley  Cooper,  mit  dem  Knie.  — Der  Kranke  sitzt 
auf  einem  Stuhle;  ich  nehme  an,  daß  es  sich  um  eine  Luxation  des  rechten 
Ellenbogens  handelt. 

Sie  stellen  sich  an  die  linke  Seite,  setzen  den  rechten  Fuß  auf  den 
Stuhl,  fassen  den  luxierten  Ellenbogen  und  legen  seine  vordere  Fläche 
gegen  das  Knie  (Fig.  713),  das  dann  den  Oberarm  fixieren  und  zurück- 
drängen soll,  während  Sie  an  dem  Unterarm  einen  mit  der  Beugung 
zunehmenden  Zug1)  ausüben. 

Wenn  die  Stellung  des  Operateurs  und  des  Patienten  richtig  ist, 
d.  h.  wenn  der  Patient  auf  einem  genügend  niedrigen  Stuhle  sitzt  und  das 
Knie  des  Operateurs  genau  senkrecht  zu  der  Vorderfläche  des  Gliedes 


Fig.  711.  Reposition  einer  Ellenbogengelenkluxation.  2.  Akt. 


gestellt  ist  und  dieses  nicht  überragt,  kann  man  große  Kraft  entfalten; 
man  wird  diesen  intensiven,  auf  eine  Stelle  beschränkten  Druck,  den 
man  in  der  Ellenbogenbeuge  ausübt,  genau  überwachen  müssen. 

Bisweilen  kann  es  zweckmäßig  sein,  das  Hervordrücken  mit  dem 
Handballen  auszuüben. 

Der  Kranke  liegt,  der  Arm  ist  senkrecht  erhoben,  der  Chirurg  legt 
seinen  linken  Unterarm  in  die  Ellenbogenbeuge,  die  er  dadurch  fest 


1)  In  Wirklichkeit  sucht  man  so  nur  einen  Drehpunkt  zu  gewinnen,  wie  bei 
der  vorigen  Methode.  Cooper  schreibt:  Der  Chirurg  setzt  sein  Knie  in  die  Ellen- 
bogenbeuge, faßt  fest  das  Handgelenk  des  Kranken  und  flektiert  das  Glied.  Gleich- 
zeitig drückt  er  nun  mit  seinem  Knie  auf  den  Radius  und  die  Ulna,  gleichsam  um  sie 
von  dem  Humerus  zu  entfernen.  Während  dieses  Druckes  muß  der  Unterarm  stark 
und  langsam  gebeugt  werden.  Die  Reposition  ist  schnell  beendigt. 
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umfaßt  und  fixiert,  und  drängt  mit  dem  Ballen  der  rechten  Hand,  den 
er  breit  aufs  Olekranon  aufsetzt,  den  luxierten  Unterarm  vor. 

Nach  unserer  Meinung  wird  die  erste  Methode  ,,Zug  und  Druck“ 
in  allen  Fällen  genügen,  wenn  sie  gut  angewendet  wird.  Mißlingen  Ihnen 
ein  oder  zwei  regelrecht  ausgeführte  Versuche,  so  wird  es  vorsichtiger 
sein,  anstatt  zu  einem  Kraftmanöver  zu  greifen,  den  Kranken  zu  nar- 
kotisieren; unter  Chloroform  oder  Äther  verschwinden  die  meisten 
Schwierigkeiten  und  man  wird  die  Gelenkenden  viel  leichter  an  ihre 
richtige  Stelle  bringen  können,  viel  weniger  die  das  Gelenk  umgebenden 
Weichteile  schädigen,  und  die  Funktion  wird  so  vollkommener  und 
schneller  erreicht  werden  können. 


Fig.  712.  Reposition  einer  Ellenbogengelenkluxation  nach  hinten.  Methode  von  Astley  Cooper,  mit 

einer  Rolle. 


Handelt  es  sich  um  eine  Luxation  nach  hinten’’" und  außen 
oder  nach  hinten  und  innen,  also  um  eine  schräge  Verschiebung, 
so  wird  man  ein  ganz  ähnliches  Verfahren  anwenden,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  daß  der  Druck  schräg  auf  die  luxierten  Enden  ausgeübt 
werden  muß. 

B.  Seitliche  Luxationen.  — Die  vollkommenen  und  unvollkommenen 
Luxationen  lassen  sich,  wenn  sie  frisch  sind,  leicht  durch  Druck,  kom- 
biniert mit  Extension  oder  lateralen  Beugungen,  reponieren. 

Bei  den  seitlichen  Luxationen  nach  außen  wendet  man 
eine  der  beiden  folgenden  Methoden  an: 
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a)  Lassen  Sie  vorsichtig  in  der  Achse  des  luxierten  Unterarmes 
ziehen;  währenddessen  umfassen  Sie  mit  Ihren  beiden  Händen 
den  unteren  Teil  des  Oberarmes  und  drängen  mit  dem  Daumen 
allmählich  die  Gelenkenden  des  Unterarmes  nach  unten 
und  medial.  In  dem  Maße,  wie  das  Olekranon  und  Radiusköpfchen 
heruntergehen  und  sich  ihrer  normalen  Stelle  nähern,  muß  man  den 
Unterarm  weiter  beugen.  Ein  Hinüberspringen  unter  dem  Drucke  der 
Finger  zeigt  plötzlich  an, 
daß  die  Reposition  voll- 
endet ist. 

Ich  habe  eine  voll- 
kommene laterale  Luxa- 
tion des  Ellenbogens  auf 
folgende  Weise  reponieren 
können.  Ich  ließ  den 
Oberarm  halten  und  um- 
faßte den  Ellenbogen  mit 
vollen  Händen,  drückte 
das  luxierte  Gelenkende 
desUnterarmes  mit  meinen 
beidenDaumen  scharf  nach 
unten  und  dann  nach 
innen;  dieser  Druck  ge- 
nügte, um  die  Gelenk- 
enden an  ihre  Stelle  zu 
bringen,  ohne  daß  eine  Ex- 
tension notwendig  wurde. 

b)  Lassen  Sie  den 
Unterarm  durch  einen 
Assistenten  halten,  der 
ihn  nach  der  luxierten 
Seite  abbiegt,  während 
Sie  den  Oberarm  fassen 
und  wie  vorher  das  luxierte 
Gelenkende  des  Unterarmes  nach  unten  und  dann  innen  vordrücken. 
Dieser  direkte  Druck  mit  lateraler  Flexion  ist  die  Methode  der  Wahl, 
durch  welche  man  sogar  seitliche  Luxationen,  die  mit  Verletzungen  des 
Epikondylus  kompliziert  sind,  reponieren  kann. 

Bei  den  medialen  Luxationen  entsprechen  die  Repositions- 
manöver genau  den  oben  angegebenen.  Lassen  Sie  den  Unterarm  in 
seiner  Längsrichtung  extendieren  oder  lassen  Sie  ihn  nach  innen  ab- 
biegen  und  drücken  mit  beiden  Händen  das  Olekranon  und  das  Radius- 
köpfchen nach  unten  und  außen. 

Schließlich  sind,  wie  an  der  Schulter,  die  funktionellen  Resultate 
immer  unsicher,  selbst  wenn  die  Reposition  einfach  war  und  bald  aus- 
geführt wurde.  Massage,  frühzeitige  Bewegungen  sind  hierbei  sehr  wert- 
voll und  diese  Nachbehandlung  muß  immer  längere  Zeit  angewandt 
werden,  wenn  man  Steifigkeit  beim  Ausstrecken  und  Beugen  vermeiden 
will,  die  so  häufig  bei  Verletzungen  des  Ellenbogens  Zurückbleiben. 
Die  mehr  oder  weniger  schnelle  Entwicklung  von  vor  dem  Gelenk  ge- 


Fig.  713.  Reposition  einer  Ellenbogengelenkluxation  nach 
hinten.  Methode  mit  dem  Knie. 


912 


Luxationen. 


legenen  Osteomen  (Fig.  714)  genügt  manchmal,  um  die  beschränkte 
Beugungsfähigkeit  zu  erklären:  die  Knochenmasse  wird  durch  Kallus 
gebildet;  außerdem  können  diese  Osteome  in  Scheidenform  rings  um  das 
Gelenk  ausgebreitet  sein1). 

C.  Luxationen  des  Radiusköpfchens  nach  vorn,  nach  hinten,  nach 

außen2):  - — Stellen  Sie  den  gestreckten  Vorderarm  in  Supination,  über- 
geben Sie  ihn  einem  Assistenten,  der  daran  zieht.  Sie  selbst  setzen 
ihren  Daumen  auf  das  Radiusköpfchen  und  suchen  es  durch  direkten 
Druck  zu  reponieren  (Fig.  715). 

Der  Widerstand  wird  durch  das  Ligamentum  annulare  hervor- 
gerufen und  läßt  sich  ohne  große  Mühe  bei  frischen  Luxationen  über- 


l ' J 


Fig.  714.  Vor  dem  Gelenk  gelegenes  Osteom,  nach  einer  Luxation  des  Ellenbogengelenkes. 


winden  (vgl.  die  Luxationen  des  Radiusköpfchens  mit  Frakturen  des 
Ellenbogens),  aber  schon  nach  einigen  Tagen  wird  die  Reposition  sehr 
schwer  und  oft  unmöglich,  sogar  unter  Chloroform.  Wir  haben  einen 
Beweis  dafür  in  einem  Falle  von  einer  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  vorn,  welche  uns  nötigte,  das  Köpfchen  zu  entfernen3);  das  ist  das 
beste  Verfahren,  falls  die  Reposition  nicht  gelingt. 


1)  Pascalis  und  In  droit,  Contribution  à l’étude  des  ostéomes  de  les  région 
du  coude.  Journal  de  Chirurgie,  August  1912,  Tome  IX,  2,  p.  125. 

2)  Nur  ein  kurzes  Wort  über  die  Luxation  nach  unten,  wie  sie  bei  Kindern 
nach  einem  plötzlichen  Zug  an  der  Hand  bei  Einwärtsdrehung  des  Vorderarmes 
vorkommt.  Der  Unterarm  ist  schlaff,  steht  halbgebeugt  und  ist  einwärts  gedreht. 
Man  reponiert  ihn  durch  einen  Zug  in  der  Achse  und  darauffolgende  schnelle  Su- 
pination des  Vorderarmes. 

3)  Sur  le  traitement  des  luxations  anciennes  de  la  tête  du  radius  en  avant. 
Revue  d’Orthopédie,  1.  März  1898. 
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Es  gehört  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Buches,  bei  den  verschiedenen, 
•selten  vorkommenden  Varietäten  zu  verweilen.  Eine  allgemeine 
Regel  jedoch  kann  aufgestellt  werden:  bei  jeder  anormalen  Luxation, 
bei  jeder  Luxation,  die  mit  Fraktur  oder  bedeutendem  Bluterguß  kom- 


Tig.  715.  Luxation  des  Radiusköpfchens.  Reposition  durch  Zug  am  Unterarm  und  Vordrücken  des  Köpfchens. 


pliziert  ist,  soll  man  mit  Narkose  beginnen,  bevor  man  irgendein  Repo- 
sitionsmanöver vornimmt.  In  der  Narkose  wird  man  sich  ein  genaueres 
Bild  von  den  Läsionen  und  der  Art  der  Verrenkungen  machen  können 
und  wird  dann  zu  der  zweckmäßigsten  Methode  schreiten  können. 


IV. 

Luxationen  im  Radiokarpalgelenk  und  Interkarpalgelenk. 

Obwohl  das  Vorkommen  einer  Luxation  im  Handgelenk  bewiesen 
zu  sein  scheint1),  wird  man  doch  diese  Diagnose  in  der  Klinik  nur  nach 
Anwendung  unserer  neuesten  Untersuchungshilfsmethoden  zulassen, 
d.  h.  erst  nach  Bestätigung  durch  die  Radiographie.  Ich  habe  in  zwei 
Fällen  solche  „scheinbaren“  Luxationen  mit  allen  charakteristischen 
Erscheinungen  gesehen;  es  handelte  sich  um  eine  Luxation  nach  hinten, 
die  Deformität  war  überraschend  deutlich;  die  Reposition  gelang  ohne 
Schwierigkeit.  Aber  einer  der  Verletzten  starb  nach  einigen  Tagen 
und  bei  der  Autopsie  zeigte  es  sich,  daß  es  sich  in  Wirklichkeit  um  eine 
ganz  unten  gelegene  Fraktur  der  beiden  Unterarmknochen  handelte; 
bei  dem  anderen  Patienten  ergab  die  spätere  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen eine  Fraktur  des  Processus  styloideus  radii  an  seiner  Basis. 


1)  Vgl.  die  Arbeit  von  J.  Abadie  et  E.  Jeanbran,  Les  luxations  radiocar- 
piennes  traumatiques.  Bulletin  médical,  28.  Nov.  1903,  p.  993. 
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Wie  es  auch  sein  mag,  man  wird  sich  bei  diesen  traumatischen! 
Deformitäten  des  Handgelenkes,  welche  einer  Luxation  im  Radiokarpal- 
gelenk  nach  hinten  oder  seltener  nach  vorn  entsprechen,  sofort  Mühe 
geben,  sie  zu  reponieren:  Zug  an  der  Hand  in  der  Richtung  des  Unter- 
armes und  direkter  Druck  auf  den  verlagerten  Knochenvorsprung  ist 
das  beste  Verfahren,  welches  gewöhnlich  ohne  Mühe  gelingen  wird. 

Wir  kennen  heute  das  richtige  Verhältnis  von  den  Verletzungen 
der  I landwurzel  kn  ochen , von  ihren  Luxationen  und  Frakturen;  man 

muß  bei  Verletzung  des  Handgelenkes  immer  daran  denken  und  darf 
nicht  vergessen,  daß  schwere  funktionelle  Störungen,  Beweglichkeits- 
beschränkung und  Steifig- 
keit nach  Verletzungen 
des  Handgelenkes,  die  man 
im  Beginn  für  eine  ein- 
fache Verstauchung  ge- 
halten hatte,  durch  diese 
diagnostischen  Irrtümer 
sehr  oft  hervorgerufen 
worden  sind. 

Die  dorsale  Luxa- 
tion des  Capitatum 
muß  nachPierreD  eibet1}* 
als  Ausgangspunkt  derVer- 
ietzung  angesehen  werden. 
In  dem  Moment,  wo  man 
das  Handgelenk  unter- 
sucht, ist  sie,  in  den 
meisten  Fällen  nicht  mehr 
vorhanden.  Sie  kann  tat- 
sächlich in  einem  Momente 
der  Verletzung  eingetreten 
sein.  Die  Analyse  dieser 
Vorgänge  in  ihren  ver- 
schiedenen Phasen  liefert 
die  beste  Erklärung  aller 
vorkommenden  patholo- 

Fig.  716.  Luxation  des  Os  lunaturn  und  Os  naviculare.  gisch-aiiatomischen  \ei- 

(Patient  von  Prof.  Segond;  Radiographie  von  Indroit.)  SChiedeilheiten  Und  läßt 

sie  so  verstehen. 

Die  Erscheinungen  treten  beinahe  immer  nach  einem  Sturz  auf 
die  ausgestreckte  Hand  ein.  Bei  dieser  forcierten  Bewegung  werden  die 
am  Os  capitatum  ansetzenden  Fasern  des  Lig.  anterius  stark  gespannt 
und  geben  zunächst  nach  (einfache  Verstauchung,  wenn  es  sich  darauf 
beschränkt);  in  anderen  Fällen  kann  dabei  durch  Einknickung  das 
Naviculare  frakturiert  werden. 

In  einem  weiteren  Stadium  luxiert  sich  das  Capitatum  hinter  das 
Lunatum,  welches  in  seiner  normalen  Stellung  am  Radius  fixiert  bleibt. 
Das  luxierte  Capitatum  zieht  die  zweite  Reihe  der  Handwurzelknochen 
mit  sich,  das  Naviculare  und  das  Triquetrum,  unversehrt  oder  frak- 


1)  P.  D eibet,  Bull,  de  la  soc.  de  Chir.,  1908,  p.  377. 
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turiert:  dieses  ist  die  typische,  dorsale  Luxation  des  Os  capitatum  ohne 
Luxation  des  Lunatum. 

Sehr  oft  drängt  sich  das  nach  hinten  luxierende  Capitatum  das 
Lunatum  nach  vorne,  dessen  ,, Zügel“  zerrissen  wird  und  das  nun  von 
vorn  nach  hinten  sich  herumrollt.  Es  enukleiert  sich  sozusagen  und, 
indem  es  sich  enukleiert,  läßt  es  einen  Platz  unter  dem  Radius  frei,  wohin 
sich  der  Kopf  des  Os  capitatum  von  selbst  hinbegibt.  Die  dorsale  Luxation 
des  Os  capitatum  ist  also  der  erste  Anfang  gewesen,  mit  ihr  hat  die  Be- 
wegung begonnen,  dann  ist  sie  zurückgegangen:  es  bleibt  nur  noch  die 
Enukleation  des  Lunatum  übrig.  Diese  Fälle  hat  man  früher  sehr 
einfach  Luxation  des  Lunatum  benannt:  aber  es  ist  doch  notwendig, 
sich  an  den  wirklichen  Mechanismus  zu  halten. 

Das  Lunatum  kann  sich  übrigens  in  verschiedenem  Maße  enu- 
kleieren:  Die  Rotation  von  hinten  nach  vorn  kann  90°,  180°  oder  mehr 
betragen,  ja  der  Knochen  kann  mehr  oder  weniger  hoch  vor  dem  Radius 
zu  liegen  kommen  (Fig.  716). 


Fig.  717.  Enukleation  des  Lunatum. 


Diese  letzte  Art,  die  Luxation  des  Os  capitatum  mit  Enu- 
kleation des  Lunatum  ist  die  häufigste.  Ein  Beispiel  hierfür:  Ein 
32 jähriger  Handwerker  fällt  aus  einer  Höhe  von  5 m,  beide  Hände  nach 
vorn,  die  rechte  in  Extensionsstellung.  Wir  sehen  ihn  8 Tage  später: 
Die  stark  geschwollene  rechte  Hand  steht  in  Pronation,  die  Finger  in 
halber  Beugestellung;  das  Handgelenk  ist  von  vorn  nach  hinten  ver- 
dickt; an  der  Beugefläche  in  der  Verlängerung  des  dritten  Metakarpus, 
ein  wenig  unterhalb  des  unteren  Radiusrandes  fühlt  man  übrigens 
ziemlich  undeutlich  einen  runden,  etwas  schmerzhaften  Vorsprung  von 
Nußgröße.  Die  Radiographie  bestätigt  die  Annahme  einer  Enukleation 
des  Lunatum;  sie  zeigte  ferner,  daß  das  enukleierte  Lunatum  ein  kleines 
Stück  des  Triquetrum  mit  sich  gerissen  hatte  und  daß  die  Processus 
styloidei  radii  et  ulnae  an  ihrer  äußersten  Spitze  frakturiert  waren 
(Fig.  717). 

Ich  greife  ein:  es  wird,  ein  Längsschnitt  auf  der  Beugefläche  des 
Handgelenkes  ein  wenig  medial  von  der  Mittellinie  gemacht,  die  Beuge- 
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sehnen  werden  nach  beiden  Seiten  auseinandergehalten  und  in  der  Tiefe 
bemerkt  man  den  steilen  Vorsprung  des  enukleierten  Lunatum.  Die 
noch  es  bedeckende  bindegewebige  Hülle  durchschneidet  man  und.  zieht 
sie  beiseite,  man  legt  es  so  frei  und  mittels  eines  gebogenen  Raspatorium 
macht  man  es  von  allen  Seiten  und  von  unten  her  vollständig  los  und 
zieht  es  heraus.  Die  Wunde  wird  vernäht.  Nach  2 Monaten  hatte  die 
Hand  wieder  ihre  vollständig  normale  Funktion  (Fig.  719).  Das  Lu- 
natum war  unverletzt,  aber  rechts  und  links  saß  an  ihm  ein  kleines 
Knochenstückchen  fest:  das  linke  stammte  vom  Os  triquetrum,  das 
rechte  vom  Navikulare  (Fig.  718). 

Bei  der  dorsalen  Luxation  des  Capitatum  ohne  Enu- 
kleation des  Lunatum  findet  man  eine  Deformation  des  Hand- 
gelenkes auf  der  Dorsalfläche  und  man  bestimmt  mehr  oder  weniger 
genau  einen  Vorsprung,  der  durch  den  Kopf  des  Capitatum  und  manch- 
mal auch  durch  das  Navikulare  gebildet  wird. 

Wenn  es  auch  in  diesen  deutlich  charakterisierten  Fällen  aus  der 
Untersuchung  des  Handgelenkes  eine  Diagnose  zu  stellen  möglich  ist, 
so  ist  nichtsdestoweniger,  beinahe  immer,  die 
Röntgenphotographie  ein  unentbehrliches  Kon- 
trollmittel.  Bei  allen  Verletzungen  des  Hand- 
gelenkes soll  die  halbgebeugte  Stellung  der  Hand, 
die  ein  wenig  ulnar  wärt  s proniert  steht,  die  sehr 
ausgesprochene  Beweglichkeitsbeschränkung,  be- 
sonders was  Beugung  und  Streckung  anbetrifft, 
die  Verdickung  des  Handgelenkes  von  vorn  nach 
hinten,  die  Verkürzung  der  Handwurzel,  und 
schließlich  beim  Palpieren  das  Auffinden  von  Vor- 
sprüngen, von  anormalen  Auftreibungen  an  der  vorderen  oder  hin- 
teren Fläche  eine  Warnung  sein  und  immer  an  eine  Verletzung  der 
Handwurzel  denken  lassen. 

Auch  die  Untersuchung  der  Tabatière  darf  nicht  vernachlässigt 
werden.  Bei  den  isolierten  Frakturen  des  Navikulare  findet  man 
dort  eine  sehr  deutlich  schmerzhafte  Stelle;  ferner  ist  sie  oft  ausgefüllt 
durch  einen  harten  Vorsprung,  an  dem  man  bisweilen  Crépitation  fühlt; 
die  Basis  des  ersten  Metakarpus  ist  der  Spitze  des  Processus  styloideus 
genähert. 

Was  soll  man  bei  diesen  durch  die  Untersuchung  und  die  Röntgen- 
photographie genau  bestimmten  Verletzungen  der  Handwurzel  machen? 

Wenn  es  sich  um  eine  dorsale  Luxation  des  Capitatum  ohne  Enu- 
kleation des  Lunatum  handelt,  um  diese  typische  Deformation  und 
einen  ganz  frischen  Unfall,  kann  man  versuchen,  unter  Chloroform 
die  Reposition  auszuführen.  Man  zieht  zunächst  an  der  Hand  in  Ex- 
tensionsstellung in  der  Richtung  des  Vorderarmes,  dann  beugt  man  sie 
vorsichtig,  während  man  gleichzeitig  einerseits  einen  Druck  von  hinten 
auf  den  dorsalen  Vorsprung  und  andererseits  einen  Gegendruck  von 
vorn  auf  das  unterste  Ende  der  Vorderarmknochen  ausübt.  Man  muß 
sich  bemühen,  den  Kopf  des  Capitatum  zu  dem  Lunatum  wieder  in 
richtige  Stellung  zu  bringen. 

Mißlingt  dieses,  so  soll  man  die  Versuche  nicht  wiederholen  und 
forcieren;  es  ist  da  besser  man  operiert. 


Fig.  718.  Das  exstirpierte 
Lunatum  mit  kleinen  adhä- 
renten  Knochenstückchen. 
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Bei  der  Enukleation  des  Lunatum  ist  es  immer  das  beste  sofort 
einzugreifen. 

In  allen  Fällen  ist  es  das  Ziel  der  Operation,  das  Lunatum,  und 
falls  es  vorhanden  ist,  das  dislozierte  Fragment  des  Navikulare  zu  ent- 
fernen. 

Man  schneidet  an  der  Beugeseite  des  Handgelenkes  ein,  am  medialen 
Rand  der  Sehne  des  Musculus  palmaris;  man  bahnt  sich  dann  einen 
Weg  zwischen  den  Beugesehen,  die  seitlich  zurückgezogen  werden, 
und  legt  sich  so  die  vordere  Fläche  der  Handwurzel  frei  (Fig.  719).  Wenn 
das  Lunatum  enukleiert  ist,  muß  man  die  bindegewebigen  Stränge,  die 
es  noch  halten,  durchschneiden  und,  indem  man  dann  ein  gebogenes 
Raspatorium  hinunterschiebt  (Fig.  720),  wird  man  es  auslösen  können. 
Die  Arbeit  ist  ein  wenig  schwieriger,  wenn  es  an  seiner  Stelle  liegen 


Fig.  719.  Mediane  Inzision  zur  Entfernung  des 
enukleierten  Lunatum. 


Fig.  720.  Freimachen  des  Lunatum  mit  dem 
gebogenen  Raspatorium. 


geblieben  ist:  man  muß  sich  daran  erinnern,  daß  es  am  Radius  durch 
zwei  Bänder,  ein  hinteres  und  ein  vorderes,  festgehalten  wird;  man 
muß  das  eine  und  das  andere  durchschneiden  und  dann,  wenn  irgend 
möglich,  den  Knochen  in  toto  herausnehmen.  Die  Wunde  wird  vernäht 
und  recht  früh  mit  Bewegungen  der  Hand  begonnen. 

V. 

Luxationen  des  Daumens. 

Die  dorsalen  Luxationen  im  Metakarpo-Phalangealgelenk  lassen 
drei  Arten  unterscheiden;  sie  sind  inkomplett,  wenn  die  Sesamknöchel- 
chen noch  auf  dem  Kopfe  des  Metakarpus  liegen;  komplett,  wenn  sie 
senkrecht  auf  der  Dorsalfläche  des  Metakarpus  liegen;  kompliziert, 
wenn  die  Phalange  zurückgeschlagen  ist  und  sich  die  Gelenkkapsel 
und  die  Sesamknöchelchen  zwischen  das  luxierte  Phalangealgelenk 
und  die  dorsale  Fläche  des  Metakarpus  gelegt  haben. 

Luxatio  incompleta  (Fig.  721  und  722).  — Gehen  Sie  niemals  der 
Versuchung  nach,  den  Daumen  einfach  zu  flektieren  und  die  Phalange 
einzuschlagen.  Fassen  Sie  den  Finger  fest,  legen  Sie  ihn  ein  wenig  zu- 
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rück,  indem  Sie  ihn  nach  hinten  überstrecken,  und  drängen  Sie  seinen 
unteren  Teil  von  hinten  nach  vorn  und  von  oben  nach  unten,  wodurch 
sie  ihn,  die  Sesamknöchelchen  voraus,  denselben  Weg  wieder  einschlagen 

lassen,  den  er  vorher  zur 
Luxation  genommen  hat. 

Luxatio  compléta 

(Fig.  723).  — Hierbei  vor 
allen  Dingen  ist  ein  Beugen 
der  Phalange  ein  sehr  ver- 
hängnisvolles Manöver, 

fFig.  721.  Einfache,  inkomplette  Daumenluxation.  WOduiCh  die  Luxation  ZU 

(Farabeuf.)  einer  komplizierten  wird; 

sie  läßt  sich  dann  immer 
nur  sehr  schwer  reponieren, 
obwohl  sie  vorher  nur  eine 
einfache  komplette  war. 

Also  fassen  Sie  den 
aufrecht  stehenden  Dau- 
men mit  der  vollen  Hand, 
biegen  Sie  ihn  weiter  nach 
hinten  und  schieben  Sie 
ihn  dann  schräg  von  oben 
nach  unten  und  von  hinten 
nach  vorn  mit  seinem  un- 

Fig.  722.  Einfache,  inkomplette  Daumenluxation.  teiTll  Ende,  das  immer 

Deformation.  vorangehen  und  immer 

auf  dem  Metakarpus- 
knochen  bleiben  muß;  sobald  die  Sesamknöchelchen  den  Rand  des 
Gelenkknorpels  überschritten  haben,  wird  ein  Hinübergleiten  von  selbst 
stattfinden,  und  die  Phalange  wird  folgen  (Fig.  724). 

Komplizierte  Luxation  (Fig.  725  und  726).  — Narkotisieren  Sie 
Ihren  Kranken,  wenn  kein  Grund  dagegen  spricht;  folgen  Sie  genau 


Fig.  724.  Einfache,  komplette  Daumen- 
luxation. Reposition.  Die  Pfeile  deuten 
an,  wie  die  Phalange  bewegt  werden  muß, 
Fig.  723.  Einfache,  komplette  Daumenluxation.  Defor-  um  diefOssa  sesamoidea  vor  sich  her  zu 

mation.  (Farabeuf.)  ~ schieben.  (Farabeuf.) 

der  von  Farabeuf  angegebenen  Technik:  ,, Beginnen  Sie  in  der  Achse 
des  Daumens  zu  ziehen,  bis  er  seine  natürliche  Länge  bekommen  hat 
oder  auch  ein  wenig  mehr;  überstrecken  Sie  den  Daumen,  indem  Sie 
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immer  in  der  Richtung  des  Metakarpus  ziehen,  bis  zum  rechten  Winkel, 
wodurch  die  Sesamknöchelchen  redressiert  und  auf  dem  Dorsum  des 
Metakarpus  auf  die  Kante  gestellt  werden.“  Dann  machen  Sie  das 
vorher  angegebene  Manöver, 
schieben  die  Phalange  von 
hinten  nach  vorn,  indem  Sie 
sie  in  den  Metakarpusknochen 
gleichsam  hineindrücken,  sie 
schiebt  so  die  Sesamknöchel- 
chen vor  sich  her  und  geht 
dann  an  ihre  richtige  Stelle. 

Machen  Sie  also  regelmäßig- 
folgendes  dreifaches  Manöver. 

1.  Akt.  Ziehen  Sie  am 
Daumen  in  der  Richtung 
seiner  Achse,  bis  er  ungefähr 
seine  normale  Länge  erreicht 
hat  (Fig.  727). 

2.  Aid.  Überstrecken 
Sie  ihn  weiter,  indem  Sie 
ihn  fassen,  wie  aus  der  Fig. 

728  ersichtlich  ist,  die  Finger 
.auf  der  Volarfläche,  den 
Daumen  auf  dem  Dorsum 
-an  der  Basis  der  ersten 
Phalange  ; biegen  Sie  ihn 
zurück,  bis  er  senkrecht  auf  dem  Metakarpus  steht  und  sogar  etwas 
darüber. 

3.  Akt.  Schlagen  Sie  ihn  nicht  zurück,  flektieren  Sie  ihn  nicht, 
sondern  schieben  Sie  ihn  von  hinten  nach  vorn,  immer  senkrecht  (Fig.  728), 


Fig.  727.  Reposition  einer  komplizierten  Daumenluxation.  1.  Akt:  Zug  in  der  "Richtung,  des  Daumens. 

auf  dem  Dorsum  des  Metakarpus,  gleichsam  ,,die  zu  redressierende 
Phalange  in  den  Metakarpus  hineindrückend“  (Farabeuf). 

Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 


Fig.  725.  Komplizierte  Daumenluxation. 

Die  Ossa  sesamoidea  sind  umgedreht  und  eingeklemmt. 
(Farabeuf.) 


Fig.  726.  Komplizierte  Daumenluxation.  Deformation. 
(F  arabeuf.) 
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4.  Akt.  Schieben  Sie  ihn  in  der  Weise  so  weit  wie  möglich  vor,, 
dann  erst  beginnen  Sie  ihn  plötzlich  zu  beugen  (Fig.  729).  — Setzen 
Sie  Ihren  Daumen  dabei  breit  auf  die  Basis  der  ersten  Phalange  und 


Fig.  728.  Reposition  einer  komplizierten  Daumenluxation.  2.  Akt. 


hören  Sie  nicht  auf,  dieselbe  vorzuschieben,  während  Sie  den  Finger 
flektieren. 

Die  Zange  von  Farabeuf  ist  sehr  zweckmäßig,  besondersjin  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  der  Daumen  kurz  und  geschwollen  ist  und  wenig 
Angriffspunkte  für  die  Hand  bietet.  Die  Fig.  730  enthebt  mich  jeder 
genaueren  Beschreibung;  sie  zeigt  die  Art  der  Handhabung. 


Fig.  729.  Reposition  einer  komplizierten  Daumenlukation. 


Akt. 


Achten  Sie  wohl  darauf,  daß  der  wichtigste  Akt  dieses  Manövers 
das  senkrechte  Überstrecken  der  Phalange  ist,  bei  dieser  Bewegung 
gerade  werden  die  Sesamknöchelchen  frei;  wenn  dieses  Zurückbiegen 
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unvollkommen  ausgeführt  wird  und  man  zu  früh  das  Vordrucken 
nach  vorn  beginnt,  muß  die  Reposition  mißlingen. 

Machen  Sie  also 
regelrecht  alle  Manöver, 
wiederholen  Sie  sie  zwei- 
mal, höchstens  dreimal; 
wenn  Sie  nichts  erreichen 
(besonders  wenn  die 
Luxation  einige  Tage  alt 
ist  und  bereits  Reposi- 
tionsmanöver versucht 
sind),  so  halten  Sie  sich 
nicht  weiter  damit  auf. 

Hüten  Sie  sich  davor,  zu 
Gewaltmitteln  zu  greifen, 
oder  wie  es  einige  getan 
haben,  einen  Trokart  auf 
die  luxierte  Phalange 
einzustechen  oder  sogar 
blindlings  alles,  was 
Widerstand  leistet,  zu 
durchs chneiden.  Machen 
Siedie  dorsale  Arthro- 
tomie und  offene 
Durchschneidungdes 
Ligamentum  glenoi- 
dale,  wie  es  von  Fara- 
beuf  und  Verne u il  vor- 
geschlagen ist. 

Am  medialen  (oder 
lateralen  Rande  der 
Strecksehne  in  der  Höhe 
des  Fixierten  Phalangen- 
endes machen  Sie  durch 

die  desinfizierte  Haut  einen  2,5 — 3 cm  langen  Schnitt1).  Durchschneiden 
Sie  das  darunter  liegende  fibröse  Gewebe,  ziehen  Sie  mit  einem  Haken 
die  Strecksehne  lateral wärts,  den  anderen  Wundrand  medial wärts  und 
legen  Sie  die  Stelle  der  Luxa- 
tion ordentlich  frei,  das  hin- 
tere Ende  der  Phalange  und 
weit  in  der  Tiefe  das  Dorsum 
des  Metakarpus,  der  mit  einer 
fibrösen,  festen,  weißlichen 
Schicht  bedeckt  ist,  in  welcher 
die  beiden  Sesamknöchelchen 
eingeschlossen  sind.  Dieses 
ist  das  Ligamentum  glenoi- 
dale.  — Mit  einem  kurzen 

Und  festen  Messer  spalten  Sie  Fig.  731.  Daumenluxation  nach  vorn  und  außen.  (Far ab  euf.) 


1)  Man  hat  vorgeschlagen,  durch  eine  subkutane  Tenotomie  diese  Durch- 
schneidung des  Ligamentum  glenoidale  auszuführen.  Man  punktiert  am  medialen 

59* 
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dieses  Ligament  mitten  in  der  Längsrichtung  bis  auf  den  Knochen, 
bis  auf  das  Dorsum  des  Metakarpus,  bis  auf  den  inneren  Rand  der 
Phalangen- Gelenkfläche  (Fig.  733);  wenn  diese  Schicht  sehr  widerstands- 
fähig und  hart  ist,  so  fürchten  Sie  nicht,  zwei  kleine  Querschnitte  an 
der  Wurzel  der  Phalange  hinzuzufügen. 

Sodann  ziehen  Sie  an  dem  Daumen  und  beugen  Sie  ihn;  er  wird 
sich  meist  ohne  Mühe  reponieren  lassen.  Erreichen  Sie  jedoch  auch  hier- 
durch nichts  — übrigens  ist  bei  diesen  Luxationen  die  blutige  Reposition 
bei  weitem  nicht  so  einfach,  wie  man  es  nach  manchen  Beschreibungen 
annehmen  könnte  — , so  exzidieren  Sie  keilförmig  den  mittleren  Teil 
des  Ligamentum  glenoidale  zwischen  den  beiden  Sesamknöchelchen. 
Wenn  Sie  dann-  am  Daumen  in  seiner  Achse  ziehen  und  ein  gebogenes 
Raspatorium  von  oben  zwischen  die  beiden  Knochen  vorsichtig  ein- 
führen, so  drehen  Sie  das  Metakarpalköpfchen  herum  und  heben  es  an, 


r: 


Fig.  732.  Luxation  des  Daumens  nach  vorn  im  Metakarpo-Phalangealgelenk. 


während  man  den  Daumen  flektiert.  Ich  habe  durch  diese  Operation 
zweimal  bei  alten  Luxationen  einen  Erfolg  erzielt. 

Es  kann  schließlich  auch  Vorkommen,  daß  eine  vollkommene  und 
dauerhafte  Reposition  unmöglich  ist:  daun  ist  die  Resektion  des  Meta- 
karpalköpf chens  notwendig* 1). 

Koch  ein  Wort  über  die  Luxationen  im  Metakarpo-Phalangeal- 
gelenk nach  der  Vola  zu  (Fig.  732). 


Rande  der  Strecksehne  dicht  am  Fixierten  Phalangenende:  man  führt  ein  spitzes 
Tenotom  ein,  welches  längs  der  Gelenkfläche  bis  zum  Metakarpus  eindringt  und  da& 
Ligament  von  vorn  nach  hinten  durchschneidet. 

1)  Durch  eine  ordentliche  Nachbehandlung  kann  man  auch  danach  gute 
funktionelle  Resultate  erzielen.  Ich  mußte  zweimal,  besonders  bei  einem  jungen 
Mädchen,  deren  rechter  Daumen  bei  einem  Wagenunfall  luxiert  war  und  durch  den 
Kutscher  angeblich  reponiert  war,  darauf  zurückkommen.  Es  handelte  sich  um 
eine  vollkommene  Luxation,  die  8 Tage  zurück  datierte.  Sie  widerstand  allen  Re- 
positionsversuchen, auch  in  Narkose  und  die  Tenotomie  der  Kapselbänder  ermöglichte 
auch  nur  eine  scheinbare  vorübergehende  Reposition.  Ich  machte  einen  Dorsalschnitt 
und  kam  von  da  aus  stumpf  um  das  Metakarpalköpfchen,  das  ich  mit  der  Knochen- 
zange abtrug.  Die  Wunde  heilte  per  primam.  Am  8.  Tage  begann  man  mit  der  Massage. 
Die  Wiederherstellung  der  Funktion  erfolgte  schnell  und  vollkommen. 
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Extension  am  Daumen  durch  einen  Assistenten;  legen  Sie  Ihre 
beiden  Hände  um  das  luxierte  Gelenk,  drängen  Sie  mit  den  beiden 
Daumen  das  Gelenkende  der  Phalange  nach  vorn  und  medial,  während 
Ihre  Finger  das  Köpfchen  des  Metakarpus  in  entgegengesetztem  Sinne 
herunterdrücken. 

Also  Zug  und  direkter  Druck,  wenn  möglich  in  Narkose. 

VI. 

Luxationen  der  Finger. 

Die  Fingerluxationen  im  Metakarpo-Phalangealgelenk  zeigen  die- 
selben Eigentümlichkeiten  wie  die  Luxationen  des  Daumens;  die  Re- 
position erfolgt  in  derselben  Weise. 


Fig.  734.  Luxation  der  Phalange  nach  dem  Dor- 
sum  (Follin). 

A die  überstreckte  Phalange.  B Nagelphalange 
parallel  zur  Grundphalange. 


Fig.  735.  Luxation  einer  Phalange  nach  der  Vola 
(Follin). 


Fig.  733.  Komplizierte  Luxation  des  rechten  Zeige- 
fingers im  Metakarpo-Phalangealgelenk. 

G Gelenkfläche  der  luxierten  Phalange.  L Gelenk- 
kapsel mit  Sesamknöchelchen.  M Metakarpus.  Fig.  736.  Luxation  des  Nagelgliedes  nach  dem 
(Jalaguier.)  Dorsum. 


Niemals  direkte  Flexion,  welche  Haltung  auch  immer  der  Finger 
einnimmt,  biegen  Sie  ihn  nach  hinten  über,  indem  Sie  das  luxierte  Ende 
fest  auf  das  Dorsum  des  Metakarpus  drücken.  Dann  schieben  Sie  ihn 
von  hinten  nach  vorn;  lassen  Sie  ihn  im  umgekehrten  Sinne  den  Weg 
zurücklegen,  den  er  vorher  gemacht  hat.  Hierbei  wird  er  die  Gelenk- 
kapsel vor  sich  her  schieben. 

Bei  der  komplizierten  Luxation,  die  diesem  zweckmäßigen  Manöver 
widersteht,  machen  Sie  die  Tenotomie  der  Kapsel1)  (Fig.  733). 

1)  „Der  Operateur  macht  mit  dem  nach  Schreibfederart  gehaltenen  Tenotom 
einen  Einstich  in  die  Haut,  etwa  2 cm  hinter  der  Phalange,  lateral  von  der  Streck- 
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Die  Luxationen  der  Phalangen  untereinander  (Fig.  734,  735,  736) 
lassen  sich  gewöhnlich  ohne  Mühe  durch  Zug  kombiniert  mit  Druck 
reponieren.  Fig.  737  zeigt  die  Haltung  der  Hände  und  die  Methode, 
die  man  zu  befolgen  hat.  Während  ein  Assistent  an  dem  Finger  zieht, 
fassen  Sie  die  Phalange,  die  Daumen  auf  dem  Dorsum,  die  beiden 
Zeigefinger  gekreuzt  an  der  Vola  und  drücken  den  luxierten  Teil  vor. 


Fig.  737.  Reposition  einer  Luxatio  interpha langea  des  Zeigefingers. 


VII. 

Luxationen  des  Beckens. 

Sie  kommen  ganz  ausnahmsweise  vor.  Sie  können  die  Symphysis 
pubis,  die  Articulatio  sarcoiliaca  oder  die  Gelenkverbindung 
zwischen  dem  Kreuz-  und  Steißbein  betreffen. 

Wir  werden  die  letztere  Varietät  gelegentlich  der  Besprechung  der 
Frakturen  des  Beckens  wiederfinden  und  wollen  deshalb  hier  nur  einen 
kurzen  Abriß  über  die  beiden  erstgenannten  Formen  geben,  wie  folgt: 

I.  Zerreißungen  und  Luxationen  der  Symphysis  pubis.  — Es  ist 
bekannt,  daß  dieselben  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  geburtshilflichen  Praxis 
beobachtet  werden;  sie  können  aber  auch  traumatischen  Ursprungs 
im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  sein. 

Die  Verletzung  an  Ort  und  Stelle  ist  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochen deutlich:  es  kommt  vor,  daß  die  beiden  Schambeine  zwei  oder 
drei  Fingerbreit  auseinanderstehen,  oder  daß  das  eine  derselben  hinter 

sehne.  Das  Messer  wird  flach  auf  den  Handrücken  gelegt,  parallel  zur  Sehne,  und 
gleitet  unterhalb  der  dorsalen  Weichteile  nach  dem  Gelenk  der  Phalange.  Die  Messer- 
schneide trifft  bald  auf  die  Gelenkfläche  und  erkennt  dieselbe.  In  dem  Moment 
muß  man  den  Handgriff  etwas  anheben  und  so  die  Spitze  senken,  die,  ohne  die  Fühlung 
mit  der  Gelenkfläche  der  Phalange  zu  verlieren,  auf  der  Dorsalfläche  des  Metakarpus 
das  eingeklemmte  Ligament  berührt.  Man  hat  dann  das  Ligament  zu  durchschneiden, 
was  leicht  zu  machen  ist,  wenn  man  die  Schneide  fest  gegen  den  Metakarpus  gegen- 
drückt, während  man  das  Instrument  etwa  1 cm  zurückzieht“.  (Jalaguier.) 
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und  auf  dem  anderen  „reitet“.  Man  muß  auch  an  gleichzeitige  Zer- 
reißungen der  Blase  oder  der  Urethra  im  membranösen  Teile  denken, 
die  nicht  allzu  selten  dabei  Vorkommen.  Sie  verlangen  einen  unmittel- 
baren Eingriff,  dem  man  dann  die  Naht  der  Symphyse  folgen  läßt. 

Im  anderen  Falle  ist  diese  Naht  nur  dann  notwendig,  wenn  die 
Verschiebung  der  Knochenstücke  sehr  erheblich  ist  und  sich  nicht  aus- 
gleichen  läßt.  Man  wird  sich  in  der  Regel  damit  begnügen,  die  beiden 
Schambeine  durch  eine  Binde  einander  zu  nähern,  die  fest  ums  Becken 
herumgeht,  und  wird  den  Verletzten  5 oder  6 Wochen  im  Bett  halten. 

II.  Luxation  der  einen  Beckenhälfte  oder  Luxatio  iliaca  unilateralis. 

— Die  Symphyse  und  eine  Articulatio  sacroiliaca  ist  zu  gleicher  Zeit 
betroffen:  das  Os  ileum  ist  nach  oben  und  ein  wenig  nach  hinten  luxiert. 

Die  Deformierung  ist  nicht  auf  den  ersten  Blick  auffallend;  der 
Verletzte  kann  sich  vielmehr  manchmal  wieder  erheben  und  hinkend 
gehen. 

Im  Bett  erscheint  dann  aber  die  Verkürzung  sehr  deutlich,  und  ein 
Fuß  steht  2,  3,  oder  4 cm  über  dem  anderen;  das  Bein  ist  ein  wenig 
nach  außen  rotiert,  und,  wenn  man  sich  an  diese  Anzeichen  allein  hält, 
kann  man  an  einen  Bruch  des  Schenkelhalses  denken.  Es  genügt  aber 
auf  jeder  Seite  die  Entfernung  von  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei 
bis  zur  Spitze  des  Malleolus  externus  zu  messen,  um  zu  erkennen,  daß 
beide  Beine  gleich  lang  sind. 

Man  muß  also  das  Becken  genau  untersuchen:  die  eine  Spina 
anterior  superior  steht  höher  als  die  der  entgegengesetzten  Seite;  ziehen 
Sie  eine  Horizontale  von  dieser  Spina  zur  Medianlinie  und  fällen  Sie 
ebenso  eine  Senkrechte  von  der  anderen  Spina:  die  beiden  Linien  treffen 
sich  nicht,  und  ihre  Entfernung  voneinander  gibt  das  Maß  für  den  Hoch- 
stand des  luxierten  Os  ilei;  die  Crista  derselben  Seite  ist  mehr  dem  Rippen- 
pfeilerrande genähert. 

Untersuchen  Sie  die  Symphyse:  sie  ist  auseinander  gewichen;  das 
eine  Schambein  überragt  hoch  das  der  anderen  Seite  und  für  gewöhnlich 
ist  es  auch  ein  wenig  eingedrückt;  verfolgen  Sie  die  Crista  iliaca  ganz 
nach  hinten:  die  Tuberositas  steht  mehr  hervor  und  zeichnet  sich  mit 
dem  Sacrum  als  ein  deutlicheres  „Kreuz“  ab.  Bei  der  rektalen  oder  vagi- 
nalen Untersuchung  tasten  Sie  die  hintere  Fläche  der  Symphyse  ab  und 
werden  das  Auseinanderweichen  der  beiden  Schambeine  erkennen, 
so  daß  Sie  zwischen  dieselben  das  Endglied  des  Fingers  hineinlegen  können; 
wenn  Sie  von  vorn  nach  hinten  die  Linea  innominata  verfolgen,  können 
Sie  sich  auch  davon  überführen,  daß  dieselbe  hinten  in  Höhe  der  Arti- 
culatio sacroiliaca  unterbrochen  erscheint,  und  daß  dort  eine  Art  Stufe 
sich  vorfindet. 

Beim  Versuch,  mit  beiden  Händen  die  Cristae  iliacae  auseinander 
zu  biegen  oder  einander  zu  nähern,  werden  Sie  noch  das  Gefühl  der  Be- 
weglichkeit haben,  aber  ohne  Krepitation. 

Wenn  nach  den  vorstehenden  Symptomen  auch  immer  methodisch 
gesucht  werden  muß,  so  darf  man  nicht  alle  ganz  deutlich  aufzufinden 
erwarten;  es  scheint  besonders  die  gut  ausgeführte  interne  Untersuchung 
die  Diagnose  genügend  zu  stützen  ; um  aber  Sicherheit  darüber  zu  haben 
und  um  festzustellen,  ob  ein  gleichzeitiger  Bruch  vorhanden  ist  oder 
nicht,  ist  das  Röntgenbild  notwendig. 
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Was  soll  man  tun  bei  einer  einseitigen  Beckenluxation  mit  erheb- 
lichem Hochstand  des  Os  ileum  und  nachfolgender  Verkürzung  des 
Beines  ? 

Man  soll  unter  Allgemeinnarkose  die  Reposition  vornehmen, 
indem  man  folgendermaßen  vorgeht:  der  Verletzte  wird  horizontal 
gelagert;  der  Rumpf  wird  durch  die  Hände  des  Assistenten  fixiert  oder 
die  Kontraextension  wird  durch  ein  zusammengelegtes  Bettuch  vorge- 
nommen, das  durch  die  der  luxierten  Seite  entgegengesetzte  Leisten- 
beuge gelegt  wird;  der  Zug  wird  in  der  Längsachse  des  Beines  bei  Ad- 
duktion desselben  ausgeführt,  ein  allmählich  zunehmender  Zug,  dem 
man  noch  einen  Druck  von  hinten  oben  nach  unten  zu  von  der  Crista 
iliaca  her  hinzufügen  kann. 

Ist  die  Verschiebung  nach  unten  zu  eine  genügende,  so  legt  man 
eine  permanente  Extension  an,  die  man  wenigstens  3 Wochen  liegen  läßt. 

Wenn  der  Hochstand  des  Os  ilei  nur  minimal  ist,  wird  die  per- 
manente Extension,  sofort  ohne  Versuch  der  Reposition  ausgeführt, 
vorzuziehen  sein.  Dieselbe  scheint  übrigens  geeignet  zu  sein,  auch  bei 
mehrere  Wochen  alten  Luxationen1)  noch  gute  Resultate  zu  geben  und 
wird  dann  allein  noch  zu  versuchen  sein2). 


VIII. 

Luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Untersuchung.  — Die  traumatischen  Luxationen  der  Hüfte  sind 
selten.  Unter  fünf  Fällen  ist  der  Femurkopf  viermal  nach 
hinten  luxiert,  und  die  Luxatio  iliaca  ist  die  am  häufigsten  vor- 
kommende Art. 

Luxation  nach  hinten,  Luxatio  iliaca  (Fig.  738).  — Der  Ober- 
schenkel steht  in  Adduktion  und  Innenrotation  und  ist  in  dieser  Stellung 
fixiert;  Sie  können  diese  Stellung  noch  ein  wenig  vermehren,  jedoch 
bei  dem  Versuche  zu  abduzieren  oder  nach  außen  zu  rotieren,  stoßen 
Sie  auf  einen  unüberwindlichen  Widerstand.  — Geringe  Flexionsstellung. 
— Das  Bein  scheint  verkürzt  zu  sein. 

Suchen  Sie  den  Trochanter  major  auf;  er  springt  seitlich  nach  oben 
vor  und  überragt  die  Roser-Nélatonsche  Linie  beträchtlich. 


1)  So  handelte  es  sich  in  einem  Falle  von  Finsterer  um  eine  Luxation  des 
rechten  Darmbeines  bei  einem  Jungen  von  12  Jahren;  dieser  kam  erst  einen  Monat 
nach  dem  Unfälle  wegen  des  bestehenden  Hinkens  zum  Arzt.  Man  erkannte 
bei  der  Untersuchung  des  Beckens  und  bei  der  Röntgenaufnahme  die  Luxation  und 
legte  eine  permanente  Extension  mit  15  kg  an.  Nach  3 Wochen  war  das  Darmbein 
heruntergetreten  und  hatte  sich  soweit  gesenkt,  daß  die  beiden  Schambeine  in  gleicher 
Höhe  standen,  obwohl  die  Symphyse  noch  etwas  klaffte.  Um  dieselbe  zu  fixieren, 
wurden  die  Schambeine  nach  Adaption  mit  einem  Aluminiumbronzedraht  genäht  und 
das  Becken  für  6 Wochen  ruhig  gestellt.  Es  trat  eine  vollständige  Heilung  ohne  Ver- 
kürzung ein.  (Finsterer,  Über  Beckenluxationen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  1911, 
Bd.  CX,  4—6,  S.  191.) 

2)  Bei  den  veralteten  Luxationen  im  eigentlichen  Sinn,  wird  es  genügen,  die 
Verkürzung  durch  einen  geeigneten  Stiefel  auszugleichen;  das  funktionelle  Resultat 
ist  nach  Ablauf  einer  mehr  weniger  langen  Zeit  in  mehreren  bekannten  Beobachtungen 
ein  bemerkenswertes  gewesen:  auch  kann  man  geradezu  sagen,  daß  diese  Becken- 
luxationen, wenn  keine  Komplikationen  vorhanden  sind,  eine  bei  weitem  bessere 
Prognose  geben,  als  man  nach  der  Schwere  des  ursprünglichen  Traumas  hätte  an- 
nehmen können. 
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Wenn  der  Kranke  mager  ist  — oder  narkotisiert  — so  fühlen 
Sie  den  Femurkopf  unter  den  Glutäalmuskeln  in  der  Fossa  iliaca  externa. 

Luxation  nach  hinten,  Luxatio  ischiadica  (Fig.  739).  — Der  Ober- 
schenkel steht  in  Adduktionsstellung  und  Außenrotation  fixiert;  starke 
Beugestellung  manchmal  bis  zum  rechten  oder  sogar  bis  zum  spitzen 
Winkel,  ebenfalls  fixiert. 


Fig.  738.  Luxatio  iliaca. 


Man  fühlt  den  Femurkopf  unterhalb  der  Gefäßmuskeln  an  der 
Incisura  ischiadica. 

Luxation  nach  vorn,  Luxatio  obturatoria  (Fig.  740).  — Der  Ober- 
schenkel steht  in  starker  Abduktionsstellung  und  Außenrotation  fixiert; 
er  ist  ferner  ziemlich  stark  flektiert. 


Fig.  739.  Luxatio  ischiadica. 


Der  Femurkopf  befindet  sich  an  dem  Foramen  obturatorium  hinter 
den  großen  Gefäßen,  die  er  vorwölbt,  mehr  oder  weniger  deutlich  zu- 
gänglich. 
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Wenn  die  Flexion  und  Abduktion  etwas  stärker  ist  und  der  Kopf 
nach  dem  Damme  hinrückt,  nennt  man  diese  Luxation  eine  Luxatio 
perinealis. 

Luxation  nach  vorn,  Luxatio  supra-pubica  (Fig.  741).  — Der  Ober- 
schenkel steht  in  Abduktion  und  Außenrotation  fixiert;  er  ist  gestreckt 
oder  nur  sehr  wenig  gebeugt. 

Der  große  Trochanter  ist  nicht  zu  finden. 


Fig.  740.  Luxatio  obturatoria. 


Der  Femurkopf  bildet  in  der  Leistenbeuge  einen  Vorsprung  und 
hebt  die  großen  Gefäße  an. 

Unter  den  selteneren  Formen  erwähnen  wir  nur  noch  die  Luxatio 
subcotyloidea,  direkt  nach  unten:  der  Oberschenkel  ist  stark  ge- 


Fig.  741.  Luxatio  supra-pubica. 


beugt,  ohne  Rotation  und  Adduktion;  der  Femurkopf  steht  auf  dem 
Tuber  ischii. 

Erinnern  Sie  sich  ferner  daran,  daß  diese  Luxationen  bei  sehr  aus- 
gedehnten Kapselzerreißungen  während  der  Repositionsversuche  sich  in 
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eine  andere  Form  um  wandeln  können,  indem  der  Femurkopf  um  die 
Pfanne  herumwandert,  ohne  hineinzutreten;  so  wird  aus  einer  Luxatio 
isehiadica  eine  Luxatio  obturatoria. 

Reposition.  — Erinnern  Sie  sich  nochmals,  daß  die  Reposition 
nie  ein  Kraftkunststück  sein  soll.  — Allgemeine  Anästhesie  ist  beinahe 
unumgänglich. 


Luxatio  iliaca. 

Legen  Sie  Ihren  Kranken  auf  die  Erde,  auf  eine  harte  Matratze, 
stellen  Sie  sich  vor  ihn,  auf  die  Seite  des  luxierten  Gliedes.  Ein  kräftiger 


Fig.  742.  Reposition  einer  Luxatio  iliaca. 

1.  Abt:  das  Becken  ist  fixiert,  der  Oberschenkel  wird  allmählich  gehoben. 


Assistent  legt  seine  beiden  Hände  auf  die  Spinae  iliacae  und  stützt 
sich  mit  seinem  ganzen  Körpergewicht  auf  das  Becken,  das  er  dadurch 
fixiert  und  immobilisiert. 

1.  Akt.  Allmähliches  Anhehen  des  Oberschenkels.  — Mit  der  einen 
Hand  umfassen  Sie  fest  den  Oberschenkel  oberhalb  der  Kniekehle,  mit 
der  anderen  fassen  Sie  den  Unterschenkel  und  beginnen  das  Bein  all- 
mählich anzuheben,  indem  Sie  das  Hüftgelenk  beugen  (Fig.  742  und  743). 

2.  Akt.  Senkrechter  Zug  am  Oberschenkel.  — Wenn  Sie  bis  zum 
rechten  Winkel  gebeugt  haben,  dann  erst  beginnen  Sie  mit  dem  Zuge. 
Dieser  Zug  am  gebeugten  Oberschenkel  muß  senkrecht  nach  oben  ge- 
richtet sein.  Sie  ziehen  an  dem  Schenkel,  Sie  ziehen  ihn  zu  sich,  gleich- 
sam als  wenn  Sie  ihn  aus  dem  Becken  herausreißen  wollen  (Fig.  744). 
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In  diesem  Moment  muß  man  ziemlich  viel  Kraft  anwenden,  immer 
den  Schenkel  im  rechten  Winkel  gebeugt  haltend. 


Fig.  743.  Reposition  einer  Luxatio  iliaca. 
Fortsetzung  des  1.  Aktes:  weitere  Beugung  im  Hüftgelenke. 


Fig.  744.  Reposition  einer  Luxatio  iliaca. 

2.  Akt  : Zug  nach  oben  an  dem  rechtwinklig  gebeugten  Beine. 


Dieser  Zeitpunkt  ist  der  wichtigste.  Wenn  das  Manöver  richtig  am 
genau  senkrechten  Schenkel  ausgeführt  wird,  wird  oft  ein  plötzliches 
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Einspringen  Ihnen  anzeigen,  daß  die  Reposition  vollendet  ist,  bevor  Sie 
zum  3.  Akt  übergehen. 

3.  Akt.  Abduktion  und  Rotation  nach  außen.  — Oft  fühlen  Sie, 
daß  etwas  nachgibt,  etwas  weicht;  kombinieren  Sie  dann  die  Elevation 
des  Schenkels  mit  der  Rotation  nach  außen  (Fig.  745),  und  der  Kopf 
wird  unter  die  Gelenkpfanne  rollen  und  plötzlich  in  sie  eintreten. 

Ich  habe  mehrere  frische,  traumatische  Luxationen  der  Hüfte  nach 
hinten  reponiert;  ich  war  immer  über  die  Einfachheit  und  die  Schnellig- 
keit erstaunt,  mit  welcher  die  Reposition  gelang,  sobald  die  Extension 
im  richtigen  Sinne  ausgeführt  wurde.  Ziehen  Sie  dagegen  an  einem  nur 


Fig.  745.  Reposition  einer  Luxatio  iliaca. 
3.  Akt:  Rotation  des  Schenkels  nach  außen. 


anvollkommen  gebeugten  Schenkel,  so  werden  Sie  große  Mühe  haben. 
Sie  werden  große  Kraft  ohne  Resultat  an  wenden;  beugen  Sie  mehr, 
immer  bis  zum  rechten  Winkel  und  selbst  ein  wenig  darüber;  plötzlich 
bei  einer  bestimmten  Richtung  (immer  sehr  nahe  dem  rechten  Winkel) 
wird  das  Hineingleiten  stattfinden.  Diese  Methode  ist  von  dem  älteren 
Desprès  angegeben  und  von  Bigelow  ausgearbeitet;  sie  ist  weiter 
diejenige,  welche  man  in  der  Regel  an  wenden  muß1),  und  die  anderen 

1)  Delanglade  hat  zweimal  die  Reposition  in  Bauchlage  ausgeführt.  Der 
Kranke  wird  auf  einen  Tisch,  dicht  an  den  Rand,  gelegt;  der  Operateur  beugt  das 
luxierte  Hüftgelenk  und,  indem  er  sein  Knie  in  die  Kniekehle  einsetzt,  drängt  er 
dieses  nach  unten;  während  er  mit  einer  Hand  den  Unterschenkel  hält,  wirkt  er 
mit  der  anderen  direkt  auf  den  Schenkelkopf  ein.  Tn  dieser  Stellung  ist  die  Kontra- 
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Methoden,  welche  wir  im  folgenden  angeben,  sind  nur  kleine  Ab- 
weichungen davon. 

A.  Methode  mit  der  Schulter.  Legen  Sie  Ihren  Patienten  quer 
auf  ein  hartes  niedriges  Bett,  so  daß  das  Becken  über  den  Rand  hervor- 
ragt. Ein  Assistent  hält  das  gesunde  Bein  in  Abduktionsstellung,  während, 
ein  anderer  die  beiden  Spinae  iliacae  ordentlich  festhält. 

Gewöhnlich  wird  man  die  rechte  Schulter  wählen;  stellen  Sie  sich 
also  zwischen  die  Beine  des  Kranken,  wenn  es  sich  um  eine  Luxation 
des  rechten  Hüftgelenks  handelt,  an  die  Außenseite,  wenn  es  sich  um. 
eine  Luxation  im  linken  Hüftgelenke  handelt. 

1.  Akt.  Knien  Sie  nieder,  legen  Sie  die  Kniekehle  auf  Ihre  Schulter, 
lagern  Sie  es  sich  bequem  und  halten  Sie  es  mit  der  rechten  Hand  fest., 
während  die  linke  den  Unterschenkel  faßt  (Fig.  746). 


Fig.  746.  Luxatio  iliaca.  — Reposition  nach  der  Methode  mit  der  Schulter''. 
1.  Akt:  das  Knie  ist  auf  die  Schulter  des  Operateurs  gelagert. 


2.  Akt.  Erheben  Sie  sich  langsam,  während  Sie  das  Glied  in  leichte* 
Abduktionsstellung  bringen;  sobald  Sie  aufrecht  stehen  und  der  Ober- 
schenkel senkrecht  im  rechten  Winkel  zu  dem  fixierten  Becken  gebeugt 
ist,  wird  sich  bei  einem  Ruck  mit  der  Schulter  (dieser  Ruck  in 
die  Höhe  läßt  sich  sehr  leicht  ausführen)  der  Femurkopf  freimachen 
und  loshaken  (Fig.  747). 


extension  eine  sichere  und  die  Arbeit  des  Operateurs,  der  von  oben  nach  unten  stößt, 
leichter.  Man  würde  sogar  die  Narkose  entbehren  können.  (Delanglade,  Luxations 
sraumatiques  de  la  hanche;  manoeuvres  de  réduction  dans  le  décubitus  ventral.  Mar- 
teille  médical,  1.  August  1904.) 
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B.  Methode  mit  einem  Zügel  (Le  Fort). — Legen  Sie  den  Kranken 
•auf  die  Erde,  rollen  Sie  ein  Tuch  zusammen,  führen  Sie  es  quer  durch 
die  Kniekehle,  heben  Sie  dann  den  Oberschenkel  senkrecht  auf  und 
-lassen  Sie  ihn  so  in  dieser  Stellung  durch  das  in  der  Kniekehle  liegende 
Tuch  halten,  dessen  beide  Enden  durch  Assistenten  straff  angezogen 
werden,  während  das  Becken  wie  immer  festgestellt  ist. 

Nehmen  Sie  dann  den  Unterschenkel,  der  ja  frei  herabhängt,  und 
üben  Sie  an  seinem  unteren  Drittel  einen  festen  Druck  nach  unten  und 
hinten  aus  (Fig.  748),  das  Tuch  dient  als  Drehpunkt,  als  Achse  für  die 
.forcierte  Beugung,  die  sich  auf  den  Oberschenkel  im  richtigen  Sinne 
überträgt  und  ihn  anzuheben  und  freizumachen  sucht. 


Fig.  747.  Luxatio  iliaca.  Reposition  nach  der  Methode  mit  der  Schulter. 

2.  Akt:  der  Operateur  steht  auf  und  hebt  dabei  das  luxierte  Bein  an. 

Sie  arbeiten  mit  einem  ziemlich  langen  Hebel,  und  die  Kraft,  die 
Sie  anwenden,  wächst  natürlich  demgemäß.  Eine  notwendige  Bedingung 
und  die  einzige  Schwierigkeit  besteht  darin,  daß  das  Tuch  bei  der  Beugung 
genau  quer  und  straff  gehalten  wird. 

C.  Methode  mit  emer  Rolle  an  der  Stubendecke.  — Bei  gewissen, 
besonders  schwierigen  Fällen,  wenn  es  sich  um  mehrere  Tage  alte  Ver- 
letzungen handelt,  kann  es  nützlich  sein,  stärkeren  Zug  oder  auch  einen 
elastischen  Zug  längere  Zeit  hindurch  anzuwenden. 

Bei  der  Luxatio  iliaca  muß  der  Zug  in  der  Längsrichtung  des 
Beines  auf  jeden  Fall  vermieden  werden,  man  muß  nach  der  Decke  hin 
ziehen;  folgende  Methoden  dürften  hierbei  zu  empfehlen  sein: 

Legen  Sie  am  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  über  den  Kondylen 
eine  Zugschlinge  an,  in  der  Weise,  wie  es  Fig.  750  zeigt.  Sie  dient  dazu, 
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eine  Schnur  oder  einen  Gummischlauch  zu  befestigen.  Man  wird  ohne 
große  Mühe  einen  festen  Punkt  an  der  Decke  finden,  oder  man  kann 
ihn  sich  improvisieren  (Ring,  Haken  usw.),  im  Notfälle  kann  der  obere 
Rand  einer  Tür  benutzt  werden1).  Die  Zugschnur  wird  also  von  der 
Decke  nach  unten  geleitet,  und  Sie  werden  große  Kraft  anwenden  können, 
um  den  Femurkopf  anzuheben,  wenn  das  Becken  gut  fixiert  ist.  Ein 
Flaschenzug  wird  noch  bessere  Dienste  leisten;  ein  elastischer  Zug  kann 
in  derselben  Weise  angelegt  werden  und  bietet  alle  die  Vorteile,  die  wir 
vorher  auseinandergesetzt  haben. 

Bei  diesen  nicht  mehr  ganz  frischen  Luxationen  ist  es  bisweilen 
zu  empfehlen,  bevor  man  den  vertikalen  Zug  anwendet,  die  Gelenk- 


Fig.  748.  Luxatio  iliaca.  Reposition  nach  der  Methode  mit  einem  Zügel. 


gegend  durch  einige  Abduktions-  und  Rotationsbewegungen  nach  innen 
und  außen  nachgiebiger  zu  machen  (Fig.  749). 

Das  Repositionsmanöver  wird  im  allgemeinen  dasselbe  sein  und 
sich  aus  folgenden  drei  Akten  zusammensetzen:  1.  Der  Kranke  wird  auf 
eine  Matratze  auf  die  Erde  gelegt;  beugen  Sie  den  Oberschenkel  im 
rechten  Winkel,  in  der  vertikalen  Ebene.  2.  Ziehen  Sie  an  dem  Ober- 
schenkel direkt  nach  oben.  3.  Während  dieser  Elevation  stellen  Sie 
das  Bein  in  Abduktions-  und  Außenrotationsstellung.  In  den  meisten 
Fällen  wird  beim  Ende  des  2.  oder  beim  Beginne  des  3.  Aktes  ein  plötz- 


1)  Wenn  man  einen  Dreifuß  nach  Bigelow  bei  der  Hand  hat,  so  wird  man  sieb 
seiner  natürlich  bedienen. 
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Hohes  Knacken  anzeigen,  daß  der  Femurkopf  den  Beckenpfannenrand 
überschritten  hat. 


Fig.  749.  Vorbereitende  Bewegungen  im  Gelenke  vor  der  Reposition  einer  mehrere  Tage  alten  Luxation. 


Fig.  750.  Luxatio  ischiadica.  Senkrechter  Zug. 


Wenn  man  die  Abduktion  zu  früh  beginnt,  kann  eine  Lagever- 
änderung  eintreten,  die  ziemlich  häufig  ist:  der  Kopf  rollt  unter  der 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  6.  Aufl.  60 
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Pfanne  vorbei  ohne  hineinzutreten  und  stellt  sich  in  die  Gegend 
des  Foramen  obturatorium,  die  Luxatio  ischiadica  verwandelt  sich  so 
in  eine  Luxatio  obturatoria.  Das  Glied,  das  vorher  in  Adduktions- 
und Innenrotationsstellung  sich  befand,  steht  nun  in  forcierter  Abduk- 
tionsstellung und  Außenrotation.  Man  ist  gezwungen,  zu  einem  Manöver 
zu  greifen,  das  wir  sogleich  besprechen  werden;  aber  bei  gewissen  Luxa- 
tionen mit  breitem  Kapselriß  kommt  es  vor,  daß  diese  Transformation 
sich  in  umgekehrtem  Sinne  wiederholt,  daß  der  Kopf  fortdauernd  nach 
hinten,  nach  unten  oder  vor  der  Pfanne  sich  stellt,  ohne  hineinzutreten. 
In  einem  solchen  Falle  kann  nur  durch  direkten  Zug  nach  oben  im  rechten 
Winkel  (Fig.  750),  durch  einen  plötzlichen  und  kräftigen  Ruck,  nach 
der  Methode  mit  der  Schulter  z.  B.  (Fig.  746  und  747),  der  Kopf  in  die 
Pfanne  hineingebracht  werden. 


Luxationen  nach  vorn. 

Luxatio  obturatoria.  — Auch  hier  ist  die  Methode  des  Zuges  in 
Beugestellung  die  einzig  richtige  und  zweckmäßige  für  die  Reposition. 

Beugen  Sie  vor  allen  Dingen  den  Oberschenkel  allmählich,  bis  er 
senkrecht  zu  dem  Becken  steht,  das  Ihr  Assistent  festhält  ; gleichzeitig 


Fig.  751.  Luxatio  obturatoria.  Zug  nach  außen. 


stellen  Sie  das  Bein  in  die  vertikale  Ebene  (Fig.  753),  dann  heben  Sie 
kräftig  den  gebeugten  Oberschenkel  an,  während  Sie  das  Knie  nach 
innen  drücken  und  den  Unterschenkel  nach  außen  ziehen,  um  so  eine 
Adduktion  mit  zunehmender  Innenrotation  herbeizuführen  (Fig.  754). 
Also  Flexion,  Elevation  und  Adduktion  sind  die  drei  Akte  des  Manövers, 
von  denen  die  beiden  letzten  kombiniert  ausgeführt  werden  müssen. 
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Eine  andere  Methode  kann  zweckmäßig  sein:  ein  Tuch  wird  quer 
unter  dem  Damme  durchgeführt  und  sichert  so  die  Kontraextension. 
In  der  Richtung  des  luxierten  Gliedes,  d.  h.  in  starker  Adduktion,  läßt 
man  nun  einen  kräftigen  Zug  durch  mehrere  Assistenten  ausüben,  und 
gleichzeitig  sucht  der  Operateur  mit  einem  krawattenförmigen  Tuche, 
welches  er  um  den  oberen,  inneren  Teil  des  Oberschenkels  legt,  den 
Kopf  direkt  von  innen  nach  außen  zu  ziehen;  er  kann  das  Manöver 
auch  folgendermaßen  machen:  das  krawattenförmige  Tuch  geht  um  den 
Oberschenkel  und  wird  über  dem  Nacken  des  Operateurs  geknüpft; 
dieser  stützt  sich  dann  fest  auf  die  Füße,  drückt  das  Knie  mit  seinen 
beiden  Händen  nach  innen,  während  er  den  Nacken  anspannt  und  mit 
aller  Kraft  an  dem  Tuche  zieht  (Fig.  751). 


Fig.  752.  Luxatio  iliopubica.  1 . Akt  : Abduktion. 

Man  könnte  diesen  Zug  nach  außen  oben  am  Oberschenkel  auch 
benutzen,  indem  man  den  von  Riedel  empfohlenen  plötzlichen  Ruck 
zu  Hilfe  nimmt.  Der  narkotisierte  Patient  wird  auf  den  Tisch  an  den 
Rand  gelegt  und  die  Kontraextension  ausgeführt.  Zwei  Assistenten 
ziehen  dann  an  dem  leicht  flektierten  und  abduzierten  Bein.  In  dem 
Moment,  wo  ihr  Zug  gerade  am  stärksten  ist,  schiebt  der  Operateur 
seine  rechte  Hand,  wenn  es  sich  um  die  linke  Hüfte  handelt,  seine  linke 
Hand,  wenn  es  sich  um  die  rechte  Hüfte  handelt,  von  oben  innen  unter 
den  Oberschenkel,  hebt  ihn  ein  wenig  an  und  bringt  ihn  mit  einem  plötz- 
lichen Ruck  nach  außen  — während  die  andere  Hand  kräftig  von  außen 
her  gegen  das  Knie  drückt1). 


1)  Riedel,  Die  Reposition  der  Luxatio  obturatoria  durch  Ruck  nach  außen. 
(Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1905,  Bd.  LXXIX,  S.  313.)  Riedel  hat  so  zwei  alte 
Luxationen  (nach  Inzision)  und  drei  frische  Luxationen  reponiert. 


60* 
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Luxatio  iliopubica.  — Hier  erscheint  es  uns  ganz  unzweckmäßig, 
blindlings  den  Zug  in  der  Achse  des  Beines  auszuüben,  einen  Zug,  der 
selbst  bei  Anwendung  bedeutender  Kraft  den  luxierten  Kopf  nur  ein 
wenig  beweglich  machen  kann  — die  Flexion  ist  hier  auch  ganz  illu- 
sorisch, und  im  großen  und  ganzen  wird  es  so  nur  durch  Zufall  einmal 
gelingen,  den  Femurkopf  zu  reponieren. 

Hier  muß  man  sofort  die  forcierte  Abduktion  in  folgender  Weise 
anwenden:  Nehmen  Sie  den  Oberschenkel,  heben  Sie  ihn  ein  wenig 

an,  abduzieren  Sie  ihn,  so  weit  Sie  können;  in  demselben  Maße,  wie 
Sie  die  Abduktion  vornehmen,  wird  das  Bein  sich  anheben  lassen,  der 
Kopf  wird  tiefer  treten  und  schließlich  diese  Luxation  zu  einer  Luxatio 
obturât oria  werden.  Das  ist  der  1.  Akt  (Fig.  752). 

Beugen  Sie  dann  den  Oberschenkel,  indem  Sie  ihn  immer  mehr 
und  mehr  der  Vertikalen  nähern,  heben  Sie  ihn  direkt  nach  oben  — 
2.  Akt  (Fig.  753)  —,  dann  stellen  Sie  ihn  in  Abduktion  und  Innen- 


Fig.  763.  Luxatio  iliopubica.  2.  Akt:  fortschreitende  Beugung. 


rotation,  das  ist  der  dritte  und  letzte  Akt  (Fig.  754).  Das  bedeutet, 
Sie  verwandeln  die  Luxatio  iliopubica  in  eine  Luxatio  obturatoria  und 
reponieren  diese  dann  in  der  üblichen  Weise.  Ich  habe  so  eine  schon 
3 Tage  alte  Luxatio  iliopubica  reponiert,  die  bereits  mehrfachen  vor- 
herigen Versuchen,  auch  von  kundiger  Hand,  Widerstand  geleistet 
hatte;  alles  war  mißlungen;  der  forcierten  Abduktion  allein  gelang 
es,  den  Kopf  zu  deplazieren;  ich  führte  ihn  in  das  Foramen  obtura- 
torium,  und  die  Reposition  konnte  dann  ohne  Mühe  vollendet  werden. 

Man  muß  hier  noch  auf  die  mit  Frakturen  des  Acetabulum  oder 
des  Femur  komplizierten  Luxationen  hinweisen  und  auch  daran  er- 
innern, daß  das  Femur  bei  heftigen  Repositionsmanövern  gebrochen 
werden  kann.  In  einem  solchen  Falle  wird  man  nicht  etwa  sogleich 
die  Reposition  versuchen,  sondern  man  wird  einen  Extensionsverband 
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anlegen  und  die  Heilung  der  Fraktur  abwarten,  bevor  man  sich  mit 
der  Luxation  beschäftigt1). 

Was  soll  man  aber  bei  einer  frischen  Luxation  tun,  bei  der  alle 
regelrechten  Repositionsversuche  mißlungen  sind?  Lassen  Sie  den 
Kranken  in  absoluter  Ruhe  für  2 — 3 Tage,  wenn  er  es  irgend  ertragen 


Fig.  754.  Luxatio  iliopubica.  3.  Akt:  Adduktion  und  Innenrotation. 


kann  in  dauernder  Extension;  wiederholen  Sie  dann  in  Allgemein- 
anästhesie den  Repositionsversuch,  indem  Sie  die  verschiedenen  Me- 
thoden anwenden  und  die  einzelnen  Akte  alle  genau  durchführen. 

Erreicht  man  auch  so  kein  Resultat,  so  muß  man  sich  auf  einen 
blutigen  Eingriff  vorbereiten2). 

VIII. 

Luxationen  der  Kniescheibe. 

Die  häufigsten  Luxationen  der  Kniescheibe  sind  die  Luxationen 
nach  außen  und  sie  entsprechen  folgenden  drei  Typen.  1.  Die  Knie- 
scheibe liegt  auf  der  lateralen  Fläche  des  Condylus  externus, 
es  ist  eine  Luxatio  anter o-posterior,  ihr  medialer  Rand 
steht  nach  vorn  und  hebt  die  Haut  an  der  Außenseite  des  Knies 


1)  Die  Repositionsmanöver  können  sehr  leicht  einen  Schenkelhalsbruch  herbei- 
führen, wenn  man  nicht  sehr  lange  Zeit  gewartet  hat;  und  andererseits  macht  dieses 
lange  Warten  das  Resultat  sehr  unsicher.  Es  wird  also  meist  besser  sein,  wenn  das 
Alter  und  der  Allgemeinzustand  es  erlauben,  zu  blutigen  Methoden  zu  greifen. 

2)  Wenn  man  wirklich  frühzeitig  eingreift,  wird  man  die  beste  Aussicht  haben, 
die  operative  Reposition  mit  zufriedenstellendem  funktionellem  Resultat  auszuführen; 
besonders  bei  jungen  Individuen.  Bei  veralteten  Fällen  ist  die  Resektion  des  luxierten 
Kopfes  notwendig  oder  auch  die  Osteotomia  subtrochanterica. 
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von  dem  Femurende  ab  (Fig.  7 55).  Das  ist  die  gewöhnlichste  Art,  oder, 
wenn  man  will,  die  am  wenigsten  seltene.  2.  Die  Kniescheibe  ist 
total  luxiert,  ohne  sich  um  ihre  Achse  zu  drehen,  sie  ist  in 
querer  Stellung  geblieben  und  berührt  den  Condylus  externus  nur 
mit  ihrem  medialen  Fände.  Sie  ähnelt  außerhalb  der  Fossa  inter  condy- 
loidea  und  in  ihrem  Niveau  verschoben  einer  herausgezogenen  Tisch- 
platte. 3.  Die  Kniescheibe  hat  sich  um  ihre  vertikale  Achse  gedreht 
und  steht  dabei  vollständig  vor  dem  Femur.  Ihr  medialer  Band 
ist  zum  hinteren  geworden  und  liegt  in  der  Fossa  intercondyloidea;  ihr 
äußerer  Rand  hebt  die  Haut  stark  von  dem  Knie  ab.  Ich  will  nicht  auf 
die  seltenen  Variationen,  die  gerade  das  Gegenteil  der  eben  besprochenen 
aber  in  derselben  nur  umgekehrten  Weise  zu  behandeln  sind,  und  auch 
nicht  auf  die  inkompletten  Formen  eingehen. 

Die  Schwierigkeiten  der  Reposition  sind  sehr  verschieden,  nicht 
allein  nach  der  Art  der  Luxation,  sondern  auch  nach  dem  Zustande 
der  Muskulatur  und  der  Bandapparate. 


Fig.  755.  Luxation  der  Kniescheibe  nach  außen. 


Ich  habe  eine  laterale,  vertikale  Luxation  beobachtet  (1.  Art), 
deren  Reposition  sehr  einfach  war:  sie  war  nur  einige  Stunden  alt  und  die 
Deformation  des  Knies  war  sehr  charakteristisch:  Vergrößerung  des 
Querdurchmessers  des  Knies,  Hervortreten  der  beiden  Femurkondylen 
unter  der  Haut,  bogenförmige  Verziehung  des  Bandapparates  der  Patella 
nach  außen,  die  unbewegliche  Lage  der  Kniescheibe  auf  dem  Condylus 
externus,  alles  dieses  gab  dem  Knie,  das  sehr  mager  war,  ein  spezifisches 
Aussehen. 

Ich  ließ  die  Ferse  durch  einen  Assistenten  anheben,  wie  ich  es 
sogleich  auseinandersetzen  werde.  Ein  Druck  von  hinten  nach  vorn 
auf  den  äußeren,  jetzt  richtiger  hinteren  Rand  der  Kniescheibe,  bewirkte 
ein  plötzliches  Hineinspringen,  wodurch  die  Reposition  erfolgt  war. 

Bei  einer  Luxation  der  Patella,  ganz  gleich  welcher  Art,  müssen 
wir  folgenden  Weg  einschlagen  (Fig.  756). 

Das  vollständig  ausgestreckte  Bein  lassen  wir  an  der  Ferse  anheben 
und  in  der  Hüfte  beugen  bis  zum  rechten  Winkel;  in  dieser  gezwungenen 
Haltung  ist  der  Trizeps  am  meisten  erschlafft  und  wenn  der  Kranke 
es  gut  machen  läßt,  existiert  jetzt  kein  Muskelwiderstand  mehr. 
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Beschäftigen  Sie  sich  nun  damit,  die  Kniescheibe  frei  zu  machen 
und  an  ihren  Platz  zu  bringen.  Hierzu  umfassen  Sie  das  Knie 
mit  beiden  Händen,  drücken  die  beiden  Daumen  auf  den  lateralen  Rand 
der  luxierten  Patella  (wenn  es  sich  um  eine  laterale  Luxation  handelt), 
und  schieben  sie  dann  von  hinten  nach  vorn,  dann  von  außen  nach 
innen.  Bei  der  Luxatio  transversalis,  nach  Art  ,,der  herausgezogenen 
Tischplatte“  versuchen  Sie  die  Daumen  so  weit  wie  möglich  unter  die 
Patella  zu  schieben,  um  sie  en  masse  anzuheben  und  über  den  Rand 
des  Condylus  externus  zu  schieben. 

Bei  einer  Luxation  durch  Drehung  wird  man  zunächst  sorg- 
fältig die  eine  oder  die  andere  Oberfläche  der  Kniescheibe  zu  erkennen 
suchen,  um  die  vordere  Fläche  festzustellen  und  sie  in  dem  richtigen 
Sinne  herumzudrehen. 

Natürlich  wird  die  allgemeine  Anästhesie  bei  den  komplizierten 
Methoden  zweckmäßig  sein  und  wenn  das  einfache  Vorschieben  nicht 


Fig.  756.  Reposition  einer  Luxatio  pateline  nach  außen. 


genügt,  wird  man  zu  anderen  Manövern  des  Freimachens  übergehen. 
Man  kann  z.  B.  das  Knie  so  weit  wie  irgend  möglich  beugen  (während 
der  Oberschenkel  immer  senkrecht  gehalten  wird),  dann  streckt  man 
es  plötzlich;  so  wird  die  Kniescheibe  manchmal  beweglich  und  in  die 
richtige  Lage  gebracht. 

Wenn  alle  diese  Methoden,  von  denen  wir  weitere  nicht  angeben 
wollen,  in  Narkose  mißlungen  sind,  ist  es  am  besten,  die  Reposition 
blutig  vorzunehmen,  nicht  etwa  mit  Hilfe  der  dazu  ersonnenen  Eleva- 
toren durch  ein  Knopfloch  in  der  Haut,  sondern  durch  eine  breite  In- 
zision, die  genügenden  Zugang  zu  der  Kniescheibe  schafft. 
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IX. 

Luxationen  des  Kniegelenkes. 

Im  Kniegelenk  gibt  es  Luxationen  nach  vorn  (diese  Art  ist  am 
wenigsten  selten),  nach  hinten,  nach  lateral  und  nach  medial; 
was  die  Luxationen  besonders  ungünstig  macht,  sind  die  häufigen 
Gef äß Verletzungen  und  die  Zerreißungen  von  Haut  und  Weich- 
teilen. 

Abgesehen  von  diesen  Komplikationen  sind  die  Knieluxationen  ge- 
wöhnlich nicht  sehr  schwer  zu  reponieren;  Zug  am  Unterschenkel 
in  Extension  einerseits,  direkter  Druck  im  umgekehrten  Sinne 
auf  das  femorale  und  tibiale  Gelenkende  andererseits  werden  die 
Manöver  sein,  die  man  auszuführen  hat. 

Luxationen  nach  vorn.  — Es  besteht  eine  bedeutende  Deformation 
des  Knies;  es  zeigt  vorn  einen  großen  Vorsprung  unter  der  Haut,  in 
dem  man  gewöhnlich  ohne  große  Mühe  das  obere  Ende  der  Tibia1) 
erkennen  kann.  Hierüber  findet  man  eine  andere  Kontur,  die  Knie- 


Fig.  757.  Inkomplette  Luxation  der  Tibia  nach  hinten. 


scheibe,  die  schräg  gegen  das  Femur  geneigt  ist.  An  der  hinteren  Fläche 
ist  die  Kniekehle  verschwunden;  sie  ist  ausgefüllt  durch  die  große  Masse 
der  Femurkondylen,  von  denen  der  mediale  sich  besonders  deutlich 
unter  der  Haut  abhebt. 

Von  vorn  gesehen  erscheint  der  Oberschenkel  kürzer,  der  Unter- 
schenkel von  normaler  Länge,  im  ganzen  ist  das  Glied  tatsächlich 
verkürzt,  Bewegungen  nach  der  Seite  sind  ausführbar;  beinahe  immer 
ist  der  Fuß  und  der  Unterschenkel  verfärbt,  kalt,  gefühllos,  in  ver- 
schiedenem Grade,  auch  selbst  dann,  wenn  keine  unheilbaren  Kom- 
plikationen bestehen  und  ein  einfacher  Druck  die  Ursache  davon  ist. 

Die  Reposition  ist  in  solchen  Fällen  sehr  dringlich. 


1)  Die  Luxationen  im  Kniegelenk  werden  nach  der  Lage  der  luxierten  Tibia 
benannt. 
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Sie  werden  in  jedem  Falle  gut  tun,  den  Kranken  zu  narkotisieren. 

Die  beiden  Hände  eines  Assistenten  umfassen  den  Oberschenkel  in 
seinem  oberen  Drittel  und  bilden  so  die  Kontraextension,  ein  anderer 
Assistent  faßt  den  Unterschenkel  in  seinem  unteren  Drittel  und  übt  einen 
zunehmenden  Zug  in  dessen  Achse  aus  bei  gestrecktem  Bein,  ohne 
es  weiter  zu  beugen  oder  zu  strecken,  oder  es  nach  rechts  und  links  zu 
biegen.  Sie  selbst  setzen  ihre  Finger  so  breit  wie  möglich  in  die  Knie- 
kehle unter  die  Konturen  der  Femurkondylen  und  ziehen  dieselben  „zu 
sich“  nach  oben  und  nach  hinten,  während  ihre  beiden  Daumen  sich  auf 
den  oberen  Teil  der  Tibia  stützen  und  diese  nach  unten  und  vorn  drücken. 

Bisweilen  ist  es  besser,  mit  der  einen  und  mit  der  anderen  vollen 
Hand  gegen  die  Femurkondylen  und  das  Tibiaende  zu  drücken  und 
sie  so  in  entgegengesetztem  Sinne  zurückzudrängen. 

Ich  schwierigen  Fällen  ist  folgende  Methode  zu  empfehlen.  Sie 
stellen  sich  seitlich  hinter  das  kranke  Knie,  ein  Tuch  in  Kravattenform 
wird  um  die  nach  hinten  vorspringenden  Femurkondylen  gelegt  und 
seine  Enden  über  Ihrem  Nacken  geknotet;  so  ziehen  Sie  nun  mit  dem 


Nacken  und  suchen  die  Kondylen  anzuheben,  während  ihre  beiden 
Hände  sich  auf  die  Tibia  stützen  und  diese  nach  unten  und  hinten 
zurückstoßen. 


Luxationen  nach  hinten  (Fig.  757  und  758).  — Sie  werden  hierbei 
analoge  Methoden  an  wenden  können;  vergessen  Sie  aber  nicht,  daß  die 
Reposition  sehr  gefährlich  ist,  wenn  die  Arterie  über  den  hinteren  Rand 
der  Tibiakante  gespannt  ist,  wie  über  einen  gebrochenen  Knochen,  daß 
Reicht  sie  zerreißen  kann.  Die  geringste  Verschiebung  der  Tibia- 
kante nach  hinten  wird  eine  Zerreißung  der  Arterie  herbei- 
führen. 

Die  Extension  wird  also  am  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  aus- 
geübt, in  seiner  Achse,  ohne  ihn  anzuheben,  indem  man  im 
Gegenteil  versucht  das  Knie  allmählich  zu  beugen  b s das  Gelenk- 
ende der  Tibia  unter  die  Kondylen  gleitet. 

Die  seitlichen  Luxationen,  mediale  und  laterale,  sind  ziemlich 
häuf:g  unvollkommen,  sie  geben  meistenteils  ohne  große  Mühe  der  Ex- 
tension und  dem  Drucke  nach. 
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Nicht  die  Schwierigkeit  der  Reposition  macht  die  Prognose  dieser 
Luxationen  ungünstig,  sondern  die  Häufigkeit  der  Gefäßnervenver- 
letzungen1)  und  die  Hautzerreißungen  (komplizierte  Luxation). 

Es  gibt  zwei  Möglichkeiten: 

A.  Man  findet  keine  Wunde,  aber  die  Kniekehle  ist  durch  einen 
großen  Bluterguß  ausgefüllt,  der  Unterschenkel  ist  kalt,  gefühllos,  der 
Puls  an  der  Tibialis  postica  und  der  Pediaea  ist  vollständig  verschwunden. 
Sie  finden  also  alle  Anzeichen  für  eine  Ruptur  der  Ateria  poplitea. 

Reponieren  Sie  zunächst  unter  Chloroform.  Wenn  sich  während  des 
nichts  an  dem  Befunde  geändert  hat,  legen  Sie  den  Esmarchschen 
Schlauch  an,  desinfizieren  die  Gegend  und  eröffnen  die  Kniekehle  durch 
einen  langen  Schnitt,  reinigen  sie  von  dem  Blutgerinnsel,  untersuchen 
sorgfältig  die  großen  Gefäße,  fassen  und  ligieren  die  zerrissenen  Enden; 
dann  nehmen  Sie  den  Esmarchschen  Schlauch  ab,  vervollständigen 
die  Blutstillung  und  vernähen  die  Wunde. 

Dieser  offene  Eingriff  ist  sicherlich  besser  als  jedes  Abwarten  und 
Aufschieben,  in  jeder  Hinsicht.  Man  verliert  nichts,  wenn  man  die 
beiden  Enden  der  zerrissenen  und  durch  die  Schrumpfung  ihrer  Wan- 
dungen obliterierten  Poplitea  unterbindet,  und  man  gewinnt,  indem 
man  den  Blutungsherd  öffnet,  ihn  reinigt,  so  die  Kollateralen  entlastet 
und  ihnen,  wenn  es  noch  Zeit  ist,  ihre  Permeabilität  wieder  verschafft, 
die  einzige  Möglichkeit,  den  Kreislauf  wieder  herzustellen. 

Es  kommt  auch  vor,  daß  man  bei  allen  Anzeichen  eines  vollständigen 
Verschlusses  der  großen  Gefäße  keinen  bedeutenden  Bluterguß  findet, 
keinen  Tumor  in  der  Kniekehle.  Nachdem  die  Reposition  ausgeführt 
ist,  bleibt  die  Kniekehle  vollständig-  leer;  das  Glied  tüchtig  in  Watte 
einhüllen,  es  etwas  hochlagern,  erwärmen,  das  ist  alles,  was  man  tun 
kann,  indem  man  ab  wartet,  ob  Gangrän  eintritt  oder  ein  Teil  wieder 
Leben  bekommt  (vgl.  weiter  unten  ,, Zerreißungen  größerer  Gefäße“). 

B.  Die  Luxation  ist  kompliziert.  — Quer  in  der  Kniekehle 
befindet  sich  ein  breiter  Hautriß,  die  Luxation  ist  also  offen. 

Es  ist  immer  am  zweckmäßigsten,  nach  sorgfältiger  Desinfektion  der 
Wunde  sofort  die  Reposition  in  Narkose  vorzunehmen. 

Wenn  die  Gelenkenden  an  ihre  richtige  Stelle  gebracht  sind,  wenn 
das  Glied  seine  Wärme  behält  oder  wiederbekommt  und  wenn  man  die 
Tibialis  postica  hinter  dem  Malleolus  pulsieren  fühlt,  ist  man  immer 
verpflichtet,  eine  Erhaltung  des  Gliedes  zu  versuchen,  wenn  die  lokalen 
Verletzungen  auch  noch  so  groß  sind  (vgl.  Quetschungen). 

Auch  dann,  wenn  die  Lebensfähigkeit  des  Fußes  und  Unterschenkels 
zweifelhaft  ist,  wird  man  warten,  bis  die  Gangrän  genügend  demarkiert 
ist,  bevor  man  zu  der  radikalen  Amputation  schreitet.  Diese  Vorsicht 
ist  ungefährlich,  wenn  man  sofort  hinzugezogen  ist  und  wenn  man  eine 
sorgfältige  und  vollständige  Reinigung  der  Wunde  vornehmen  kann. 

Unter  den  entgegengesetzten  Bedingungen  aber,  wenn  man  sofort 
eine  totale  Zerreißung  der  Blutgefäße  der  Kniekehle  feststellt,  wenn 
der  Unterschenkel  blaß,  kalt,  gefühllos  und  die  Wunde  beschmutzt  und 
infiziert  ist,  wird  es  am  zweckmäßigsten  sein,  so  schnell  wie  möglich 
zur  Amputation  zu  schreiten  (vgl.  Quetschungen2). 

1)  Die  nervösen  Symptome  erstrecken  sich  besonders  auf  das  Gebiet  des  Nervus 
peroneus,  der  gezerrt  oder  gequetscht  ist. 

2)  Es  ist  angebracht,  noch  ein  Wort  über  das  Leiden  zu  verlieren,  das  unter 
dem  Namen  einer  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenkes  be- 
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X. 

Luxationen  des  Fußes. 

Die  komplizierten  Verletzungen  — und  ganz  besonders  die  Luxa- 
tionen — des  Fußes  machen  oft  sehr  große  Schwierigkeiten  bei  der 
Diagnose.  Die  Diagnose  wird  ungenau  gestellt  und  deshalb  die  Luxa- 
tion schlecht  reponiert,  es  bleiben  infolgedessen  Mißgestaltungen  und 
unangenehme  Schwächezustände  zurück.  Deshalb  ist  es  ganz  besonders 
notwendig:  1.  eine  genaue  Kenntnis  der  verschiedenen  Formen  der 

Luxationen  zu  besitzen,  welchen  man  in  der  Praxis  begegnen  kann, 
und  ihre  relative  Häufigkeit  zu  kennen;  2.  sich  einer  sehr  sorgfältigen 
Untersuchungsmethode  zu  befleißigen. 

Man  muß  unter  den  Fußluxationen  folgende  Formen  unterscheiden: 

1.  Die  Luxationen  im  Talokruralgelenk;  sie  werden  nach  der  Lage 
des  Fußes  benannt. 

Hier  ist  immer  der  ganze  Fuß  gegen  den  Unterschenkel  luxiert, 
lateral-  oder  medial wärts,  nach  vorn  oder  nach  hinten;  der  Unfall  geht 
meistenteils,  besonders  bei  den  lateralen  Verrenkungen,  mit  einer  Fraktur 
•des  Malleolus  einher. 

2.  Die  Luxationen  sub  talo;  der  Unterschenkel  und  der  Talus 
bleiben  in  ihren  normalen  Lageverhältnissen  zueinander,  das  Talokrural- 
gelenk ist  intakt  und  der  übrige  Teil  des  Fußes  verändert  seine  Lage 
unterhalb  des  Talus  (Luxatio  pedis  sub  talo),  und  zwar  ebenso  wie  vorher 
nach  lateral,  nach  medial,  nach  vorn  oder  nach  hinten. 

3.  Isolierte  Luxationen  des  Talus,  der  sich  gleichzeitig  von  seinen 
Befestigungen  am  Unterschenkel  und  seinen  Verbindungen  nach  unten 
mit  dem  Calcaneus  und  Cuboideum  trennt,  sich  nach  vorn  oder  hinten 
begibt  oder  noch  kompliziertere  Lageveränderungen  eingeht,  sich  quer 
stellt  an  der  vorderen  Fläche  des  Fußes,  sich  um  eine  antero-posteriore 
Achse  dreht  und  sich  auf  die  Kante  stellt,  medial-  oder  lateralwärts 
gedreht,  oder  sogar  vollständig  umdreht,  das  unterste  zu  oberst. 

Sodann  wollen  wir  einige  Worte  über  die  Luxationen  der  Tarsal- 
knochen unter  sich  und  im  Tarso -Metatarsalgelenk  und  der  Zehen  sagen. 

Vor  allem  muß  ein  Punkt  erwähnt  werden.  Im  Gegensatz  zu  den 
Deformitäten,  welche  durch  Frakturen  hervorgerufen  werden,  sind  die 
Deformitäten  bei  den  Luxationen  fixiert  und  geben  nur  bei  Gewalt- 
manövern nach,  welche  wir  im  weiteren  besprechen  wollen. 

Wir  wollen  uns  hier  nicht  mit  den  Täuschungen  beschäftigen,  welche 
durch  die  oft  sehr  bedeutende  Anschwellung  hervorgerufen  werden. 
Gehen  wir  sofort  zu  der  systematischen  Untersuchung  über: 

schrieben  ist  und  in  Wirklichkeit  durch  eine  Loslösung  oder  einer  Zerreißung  dieser 
Menisci,  am  häufigsten  der  internen,  hervorgerufen  wird.  Auf  diese  Art  losgelöst  oder 
zerrissen,  lagert  sich  der  Knorpel  zwischen  die  Gelenkflächen:  das  Knie  bleibt  in  halber 
Flexionsstellung  stehen,  während  gleichzeitig  ein  plötzlicher  und  ausnehmend  heftiger 
Schmerz  empfunden  wird.  Für  gewöhnlich  bringt  der  Patient  sein  Knie  selbst  in 
Streckstellung;  wenn  er  es  nicht  kann,  so  muß  man  die  Reposition  vornehmen:  dazu 
beugt  man  das  Knie  zuerst  stark,  und  streckt  es  dann  unter  plötzlichem  Zuge  rasch 
aus.  Wenn  dies  nach  mehrfachen  Versuchen  mißlingt,  so  ist  die  Exzision  der  Meniscen 
sofort  indiziert,  ebenso  wie  sie  es  im  Falle  der  Rezidive  ist. 
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Betrachten  Sie  den  Fuß,  die  Hacke,  die  Sohle,  die  Ränder,  nach- 
dem Sie  den  Unterschenkel  gestreckt  und  seine  hintere  Fläche  hori- 
zontal gelagert  haben. 

Suchen  Sie  die  Malleolen  auf,  indem  Sie  von  oben  her  die  seitlichen 
Flächen  der  Tibia  und  der  Fibula  verfolgen;  vergleichen  Sie  sie  mit  dem. 
gesunden  Fuße,  messen  Sie  den  Abstand  beider  von  der  Hacke  und  dann 
den  Abstand  jedes  derselben  von  der  entsprechenden  Kante  der  Fußsohle. 

Untersuchen  Sie  die  Achillessehne,  und  wenn  es  möglich  ist,  stellen 
Sie  den  Kranken  auf  (indem  Sie  ihn  natürlich  halten  lassen)  oder,  besser 
noch,  lassen  Sie  ihn  auf  einem  Tische  sich  hinknien  und  beschauen  Sie 
den  Fuß  von  hinten  her,  von  der  Hacke. 

Untersuchen  Sie  die  dorsale  Fläche;  verlängern  Sie  die  Crista  tibiae 
nach  dem  Fußrücken,  sie  trifft  normalerweise  die  zweite  Zehe  (Til- 
lau  x)  : sehen  Sie  nun,  wo  Sie  an  dem  verletzten  Fuße  endet. 

Dann  suchen  Sie  durch  Palpation  den  normalen  Vorsprung  fest- 
zustellen, den  Sie  an  dieser  oder  jener  Seite  finden,  doch  seien  Sie  sich 
bewußt,  daß  man  sich  dabei  leicht  irren  kann  und  daß  die  festgestellte 
Tatsache  einer  deutlichen,  fixierten  Verschiebung  des  Fußes  in  diesem 
oder  jenem  Sinne  ein  sicheres  Zeichen  für  die  Luxation  ist. 

I.  Luxationen  im  Talokruralgelenk. 

Dieselben  sind  fast  immer  mit  Mallolearfrakturen  kompliziert. 

Luxation  nach  außen.  Die  Achse  des  Unterschenkels  oder  die 
verlängerte  Crista  tibiae  fällt  medialwärts  vom  Innenrand  des  Fußes. 

Der  Fuß  ist  stark  nach  außen  verschoben  und  steht  in  Valgus- 
stellung.  Ein  hervorragender  Wulst  spannt  die  Haut  an  der  Innenseite 


Fig.  759.  Luxation  im  Talokruralgelenk  nach  hinten. 


an:  man  erkennt  hier  den  Malleolus  internus  und  findet  die  Tibiazwinge' 
leer. 

An  der  Außenfläche  zeigt  sich  sehr  deutlich  der  Bruch  der  Fibula, 
5 oder  6 cm  oberhalb  des  Malleolus.  Zur  Reposition  beugen  Sie  das 
Hüftgelenk  und  das  Knie  und  halten  den  Unterschenkel  fest  oberhalb 
des  Fußgelenkes.  Umfassen  Sie  den  Fuß  mit  Ihren  beiden  Händen,  mit 
der  einen  die  Ferse,  mit  der  anderen  den  Fußrücken,  ziehen  Sie  ihn  zu 
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sich  an,  drücken  Sie  ihn  zuerst  herunter  und  schieben  Sie  ihn  dann  von 
außen  nach  innen. 


Luxation  nach  hinten  (Fig.  759,  760  und  761).  Der  Fuß  steht 
fehlerhaft,  die  Hacke  ist  verlängert  und  springt  nach  hinten  vor,  die 
Gegend  der  Achillessehne 
ist  stark  ausgehöhlt;  die 
beiden  Malle  ölen  sind 
von  der  Ferse  viel  weiter 
entfernt  als  am  anderen 
Fuße. 

Auf  dem  Fußrücken 
finden  Sie  einen  querver- 
lauf endenVorsprung,  vor 
dem  die  Sehnen  sich  wie 
Schnüre  abzeichnen. 

Dieser  Vorsprung  ist 
nicht  scharf  und  fühlt 
sich  nicht  wie  eineBruch- 
fläche  an  wie  beim 

KnOChenbrUCh:  Man  er-  Fig.  760.  Luxationen  im  Talokruralgelenk  nach  hinten. 

kennt  da  den  vorderen 

Rand  der  Tibiagabel  und  darunter  eine  Aushöhlung. 

Wie  soll  man  reponieren?  Hüfte  und  Knie  ist  gebeugt,  der 
Unterschenkel  fest  fixiert;  umfassen  Sie  mit  der  einen  Hand  den  hinteren 


Fig.  761.  Luxation  im  Talokruralgelenk  nach  hinten  (Röntgenphotographie). 


Teil  der  Ferse,  mit  der  anderen  die  Gegend  der  Metatarsen,  ziehen  Sie 
den  Fuß  zunächst  zu  sich  auf,  unten  zu  an  in  der  Unterschenkelachse, 
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dann  schieben  Sie  ihn  kräftig  von  hinten  nach  vorn,  indem  Sie  ihn  all- 
mählich beugen. 

Die  Reposition  ist  schwierig,  die  Retention  ist  es  oft  ebenso.  Nach 
der  Einrenkung  legen  Sie  also  einen  Gips  verband  und  halten  Sie  den 
Fuß  sorgfältig  bis  zum  Trockenwerden  des  Verbandes. 

Luxation  nach  innen.  Sie  scheint  sehr  selten  zu  sein  und  ein  wenig 
häufiger  bei  Frauen  vorzukommen.  Sie  kommt  eher  bei  direkten  äußeren 
Insulten  vor  als  bei  Fehltritten;  sie  kann  ohne  Fraktur  auftreten;  sie 
ist  für  gewöhnlich  eine  komplizierte  Luxation. 

Die  Tibiaachse  fällt  nach  außen  vom  Fuß,  der  ganz  herumgedreht 
und  nach  innen  verschoben  ist.  Auf  der  Außenseite  findet  man  den 
Knöchelbruch  am  Malleolus  externus  und  fühlt  die  leere  Tibiazwinge. 

Die  Reposition  wird  durch  das  gleiche  Manöver  vorgenommen: 
starkes  Herunterziehen  des  Fußes  in  der  Achse  des  Unterschenkels,  dann 
Drehung  nach  außen. 


Fig.  762.  Luxation  im  Talokruralgelenk  nach  vorn. 


Luxation  nach  vom  (Fig.  762).  Sehr  seltene  Fälle.  Die  Ferse 
springt  nicht  mehr  vor:  die  Tibia  steht  in  Berührung  mit  der  Achsen- 
sehne. Nach  vorn  zu  über  dem  Fußrücken  kann  man  den  Talus  am  ver- 
längerten Fuß  nachweisen. 

Das  gleiche  Manöver  wie  vor:  Zug  am  Fuß  und  Schieben  des 
Fußes  von  vorn  nach  hinten. 

II.  Luxationen  sub  talo. 

Die  seitlichen  Luxationen  sind  bei  weitem  die  häufigsten1): 
die  Luxation  nach  innen,  die  Luxation  nach  außen. 

Luxation  nach  innen.  Betrachten  Sie  die  Fig.  763  und  764.  Der 
Fuß  ist  ganz  und  gar  medialwärts  verschoben  und  abgeknickt;  die  Achse 
des  Unterschenkels  läuft  nach  außen  vom  lateralen  Fußrande  vorbei. 


1)  Auf  85  von  Baumgartner  und  Huguier  gesammelte  Fälle  kommen  48 
Luxationen  nach  innen,  26  nach  außen,  7 nach  hinten,  4 nach  vorn.  (Baumgartner 
und  Huguier,  Les  luxations  sous-astragaliennes.  Bevue  de  Chir.  1907,  p.  372.) 
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Der  Malleolus  externus  wölbt  die  Haut  vor  und  spannt  sie  an 
(manchmal  durchbohrt  er  sie  sogar);  unter  demselben  springt  der  frei- 
liegende Taluskopf  am  hintersten  Teile  des  Fußrückens  hervor. 

Beugen  Sie  die  Hüfte  und  das  Knie  und  fixieren  Sie  den  Unter- 
schenkel: stellen  Sie  sich  vor  dem  Patienten;  stützen  Sie  die  Planta 
pedis  gegen  Ihre  Brust,  um  stark  flektieren  zu  können1). 

Mit  der  einen  Hand,  die  Finger  oben,  umfassen  Sie  die  Mittelfuß- 
region; mit  der  anderen,  die  Finger  unten,  die  Ferse  und  die  Planta. 
Ihre  beiden  Daumen  stützen  sich  dabei  auf  den  vorspringenden  Talus: 
stoßen  Sie  ihn  nach  hinten  und  innen  und  zugleich  von  oben  nach  unten. 

Luxation  nach  außen.  Ein  umfangreicher  Vorsprung  zeigt  sich 
auf  der  Innenseite,  etwas  unterhalb  des  Malleolus  internus  gelegen: 
er  wird  durch  den  Talus  gebildet,  dessen  freiliegender  Kopf  die  Haut 
anspannt. 

Auf  der  Außenseite  versteckt  sich  der  Malleolus  externus  im  Grunde 
einer  unter  dem  luxierten  Calcaneus  gelegenen  Aushöhlung. 


Fig.  763.  Luxatio  sub  talo  medialwärts.  Fig.  764.  Luxatio  sub  talo  medialwärts. 


Zur  Reposition  halten  Sie  den  Unterschenkel  bei  gebeugtem  Hüft- 
und  Kniegelenke  fest;  fassen  Sie  den  Fuß  mit  der  einen  Hand  über  den 
Mittelfuß,  mit  der  anderen  unterhalb  der  Ferse,  und  ziehen  Sie  in  der 
Achse  des  Unterschenkels;  stellen  Sie  sich  vor  den  Patienten:  umfassen 
Sie  mit  beiden  Händen  die  Innenseite  des  Fußes  und  drängen  Sie  den 
vorspringenden  Calcaneus  von  außen  nach  innen,  während  Sie  den  Fuß 
von  innen  nach  außen  bringen. 

Viannay2)  hat  dies  in  einfacher  Weise  erreicht,  indem  er  den  Fuß 
nach  außen  drehte,  die  „Luxation  übertreibt“,  den  oberen  inneren  Rand 


1)  Quénu,  Soc.  de  Chir.,  16.  Mai  1894. 

2)  Viannay  und  Tayard,  Luxation  sous-astragaliennes  du  pied  en  dehors. 
Loire  médicale,  15.  Nov.  1912,  No.  11,  p.  301. 
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der  oben  gelegenen  Gelenkfläche  des  Calcaneus  nach  abwärts  drückt 
und  mit  einem  plötzlichen  Ruck  nach  innen  zu  bringt. 

Luxation  nach  hinten.  Der  Fuß  steht  in  Streckstellung  ohne 
seitliche  Abweichung.  Der  vordere  Fußabschnitt  ist  verkürzt;  der  Talus 
bildet  über  dem  Navikulare  einen  Vorsprung;  die  Ferse  ist  verlängert, 
vorspringend;  die  Achillessehne  ist  ausgebuchtet. 

Zur  Reposition  umfassen  Sie  mit  der  einen  Hand  die  Rückseite 
des  Tarsus,  mit  der  anderen  umgreifen  Sie  den  Calcaneus;  drücken  Sie 
den  vorderen  Fußabschnitt  in  toto  nach  unten  bei  gleichzeitiger  Streckung 
und  bringen  Sie  die  Ferse  von  hinten  nach  vorn  — so  als  ob  Sie  einen 
Stiefel  ausziehen  wollen  (Destot). 

Luxation  nach  vorn.  Ganz  selten.  Man  muß[den  Fuß  nach  unten 
ziehen  und  ihn  nach  hinten  drängen. 

III.  Isolierte  Luxationen  des  Talus. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Luxationen  nach  vorn1),  d.  h. 
nach  vorn  medialwärts  und  nach  vorn  lateralwärts. 


Fig.  765.  Luxation  des  Talus  nach  vorn  lateralwärts. 


Luxation  nach  vom  und  medialwärts.  Der  Fuß  ist  nach  außen 
gedreht;  Valgussteilung;  der  Malleolus  externus  steht  ganz  nahe  dem 
entsprechenden  Rande  der  Fußsohle,  davor  ist  eine  Delle.  Vorn  vor 
der  Tibia  ist  ein  großer  Vorsprung,  den  man  als  den  beweglichen  oder 
festen,  manchmal  auch  auf  die  Seite  gekehrten  oder  ganz  umgedrehten 
Talus  erkennt.  (Kopf,  Rolle  oder  mediale  Fläche.) 

Luxationen  nach  vom,  lateralwärts  (Fig.  765).  Der  Fuß  steht 
in  Varusstellung;  der  Malleolus  externus  springt  stark  hervor;  eine 
Delle  befindet  sich  am  medialen  Rande  hinter  dem  Vorsprunge  des 
Os  naviculare.  Der  Talus  tritt  ebenfalls  stark  heraus  und  wölbt  die 
Haut  in  der  Gegend  des  Cuboideum  hervor. 


1)  Das  Vorkommen  einer  direkten  Luxation  nach  vorn  ist  zweifelhaft. 
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Reposition.  — Ein  Assistent  faßt  den  Fuß  an  der  Hacke  und 
Metatarsus  mit  beiden  Händen  und  extendiert  stark;  Sie  selbst  stehen 
davor  und  drücken  mit  Ihren  beiden  Daumen  den  Taluskopf  nach 
•oben  und  hinten1). 

Luxationen  nach  hinten.  Die  direkte  Luxation  ist  am  wenigsten 
selten,  der  Talus  ist  nach  hinten  getrieben  und  liegt  oberhalb  der 
Hacke  zwischen  Tibia  und  Achillessehne.  Hier  findet  man  ihn  bei  der 
Palpation,  das  Blatt  des  Fußes  ist  abgeflacht,  die  Malleolen  stehen 
tiefer;  vor  der  Tibia  und  hinter  dem  Tuberculum  ossis  navicularis  findet 
man  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Vertiefung. 

Zwei  seltene  Abarten  sind  die  Luxation  nach  hinten  lateralwärts 
und  nach  hinten  medialwärts. 

Keposition.  — Fassen  Sie  selbst  den  Fuß,  indem  Sie  mit  der  einen 
Hand  die  Ferse  ergreifen,  dann  ziehen  Sie  den  Calcaneus  nach 
unten  mit  aller  Kraft,  indem  Sie  seinen  hinteren  Teil  so  weit 
wie  möglich  nach  hinten  hinauf  drücken  und  den  vorderen 
Teil  des  Fußes  her  unter  drücken,  d.  h.  kombinieren  Sie  den  direkten 
Zug  nach  unten  mit  einer  starken  Extension  des  Fußes,  um  die  Lücke 
für  den  Tarsus  so  weit  wie  möglich  zu  machen  und  ihn  durch 
den  Druck  des  angehobenen  Calcaneus  nach  vorn  zu  drängen  (Blatin). 

Irreponible  Luxationen.  Ich  nehme  jetzt  an,  daß  Sie  bei  diesen 
Luxationen  subtalo  oder  im  Talokruralgelenk  oder  einer  isolierten  Luxa- 
tion des  Talus  die  Keposition  nicht  haben  ausführen  können  und  daß 
die  verschiedenen  regelrecht  in  Narkose  ausgeführten  Manöver  miß- 
glückt sind.  Was  soll  man  machen? 

Man  muß  sofort  sich  darauf  vorbereiten,  mit  möglichst  geringem 
Zeitverlust  die  blutige  Keposition  oder  wenigstens  die  möglichste  opera- 
tive Wiederherstellung  zu  machen  oder  machen  zu  lassen;  auch  dann, 
wenn  die  Haut  unversehrt  geblieben  ist.  Man  gewinnt  durch  Abwarten 
gar  nichts  und  am  nächsten  und  in  den  folgenden  Tagen  werden  die 
Schwierigkeiten  nur  zugenommen  haben. 

Man  macht  einen  seitlichen  Schnitt  vor  dem  einen  oder  dem  anderen 
Malleolus  mehr  oder  weniger  weit  auf  den  Fußrücken  — auf  der  Seite 
der  Luxation;  genügt  dieses  nicht,  so  wird  man  ihn  durch  einen  zweiten 
parallelen  Schnitt  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  vervollständigen. 
Die  Sehnen  werden  vollständig  abgehoben,  und  die  Stelle  der  Luxation 
wird  gut  zugänglich  gemacht. 

Dann  sucht  man  nach  dem  Hindernis  der  Reposition;  Sehnen, 
das  Querband,  Kapselreste,  eingeklemmte  Knochenstücke;  nachdem 
man  alles  herausgeschnitten  oder  -gezogen  hat,  was  Widerstand  zu  leisten 
scheint,  bemüht  man  sich,  die  luxierten  Knochen  an  ihre  richtige  Stelle 
au  bringen  — indem  man  sogleich  die  Zug-  und  Drehungsmethoden 
wiederholt  und  andererseits  auf  die  freigelegten  Knochenflächen  einwirkt. 
Man  darf  sich  nicht  mit  einer  annähernden  scheinbaren  und  forcierten 
Reposition  begnügen,  man  muß  ein  gänzlich  vollkommenes  Hinein- 
îpassen  erzielen. 


1)  Da  die  gewöhnliche  Verschiebung  schräg  ist,  medialwärts  oder  lateralwärts, 
so  müssen  Sie  auch  zunächst  durch  einen  seitlichen  Druck  den  Taluskopf  in  die  antero- 
jjposteriore  Ebene  bringen  und  erst  dann  das  Zurückschieben  vornehmen. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  61 
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Gelingt  es  nicht,  so  muß  man  resezieren.  Oft  wird  es  nicht  nötig’ 
sein,  zu  einer  vollkommenen  Resectio  talo-cruralis  zu  schreiten,  die 
Exstirpation  des  Talus  wird  genügen.  Es  wird  in  jedem  Falle  gut 
sein,  hiermit  zu  beginnen  und  nötigenfalls  bereit  zu  sein,  diese  Abtragung* 
des  Talus  mit  einer  partiellen  Exzision  der  Tibiazwinge  und  der  Malleolen 
zu  kombinieren.  Doch  muß  man  so  viel  wie  möglich  darauf  achten, 
zwei  seitliche  Knochenvorsprünge  zum  Schutze  zu  erhalten,  die  ihrer- 
seits zum  großen  Teil  erst  eine  gute  Funktion  des  neuen  Gelenkes  herbei- 
führen werden. 


Bei  einer  isolierten  Luxation  des  Talus  wird  es  häufig  am  besten 
sein,  wenn  der  Knochen  ausgiebig  losgelöst  ist  und  das  Ligamentum 
talo-calcaneum  zum  Teil  zerrissen  ist,  sogleich  die  Exstirpation  aus- 
zuführen. 

Für  die  Technik  der  Talusresektion  gibt  es  in  solchem  Falle  keine 
bestimmten  Regeln;  sie  ist  übrigens  sehr  verschiedenartig  und  gewöhn- 
lich einfach  bei  diesen  Verletzungen,  die  ja  schon  ihrerseits  einen  Teil 
der  Arbeit  verrichtet  haben. 


Man  muß  den  Knochen  an  seinem  luxierten  Ende  fest  fassen  und 
mit  dem  Messer  oder  dem  gebogenen  Raspatorium  allmählich  vorsichtig 
der  Oberfläche  des  Talus  dicht  folgend  alles,  was  festhält,  durch- 
trennen; man  muß  den  Knochen  anheben,  so  weit  er  eben  nur  nachgibt, 
um  weit  hinter  ihn  zu  gelangen  und  die  letzten  Reste  des  Liga- 
mentum talo-calcaneum,  den  Schlüs- 
sel des  Gewölbes,  den  hauptsäch- 
lichsten Widerstand  zu  beseitigen: 
Das  ist  der  Gang  der  Operation. 

Man  braucht  sich  nicht  zu  be- 
mühen, den  Talus  in  toto  zu  ent- 
fernen, wenn  das  Abpräparieren  an 
der  hinteren,  unteren  Fläche  zu 
mühsam  und  langwierig  ist  : man 
kann  ihn  mit  Hammer  und  Meißel 
zertrümmern.  Dieses  ist  eine  aus- 
gezeichnete Methode,  die  ich  in  vielen 
Fällen  von  Talusexstirpation  zu 
meiner  großen  Zufriedenheit  angewen- 
det habe. 


Fig.  766.  Komplizierte  vollkommene  Luxation  Komplizierte  Luxationen.  Die 

des  Talus  nach  innen.  sofortige  Exstirpation  des  TaluS 

a îuxierter  Taiuskopf.  Kt  ebenso  angezeigt  und  dringlich, 

wenn  man  den  Knochen  in  einer 
breiten  Wunde  entblößt  vorfindet  (Fig.  766):  Da  er  an  all  seinen  fixierten 
Stellen  abgerissen  ist,  läßt  er  sich  übrigens  sehr  einfach  herausholen. 

Die  bei  einer  komplizierten  Luxation  zu  erfüllenden  Indi- 
kationen wechseln  je  nach  dem  Alter  der  Verletzung,  der  Art  der 
Verunreinigung  und  Infektion  der  Wunde  und  je  nach  den  Hinder- 
nissen der  Reposition. 

Wenn  die  Verletzung  frisch  ist,  so  muß  man  nach  folgender 
Regel  handeln:  Desinfektion,  Reposition  und  Erhaltung  des 
Gliedes. 
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Beispiel:  Ein  Gartenarbeiter  wird  in  das  Hospital  Beaujon  im 

Oktober  1895  mit  einer  offenen,  vollkommenen,  lateralen  Luxation 
des  rechten  Fußes  gebracht.  Die  Deformität  ist  beträchtlich,  der  Fuß 
ist  in  toto  derart  verschoben,  daß  die  Sohle  direkt  nach  außen  und 
der  laterale  Fußrand  nach  oben  gedreht  ist.  Am  medialen  Rand  des 
Sprunggelenkes  ragt  die  Spitze  des  Malleolus  internus  aus  einer 
queren,  zerfetzten  o — 6 cm  langen  Wunde. 

Nachdem  der  ganze  Fuß  mit  Bürsten  tüchtig  abgeseift  und  desinfi- 
ziert ist,  beginnt  man  die  Wunde  breit  zu  spalten  und  man  findet,  daß  die 
Tibiazwinge  vollständig  leer  daliegt  und  daß  der  Fuß  in  toto  nach  außen 
getrieben  ist;  reichliche  Spülung  mit  sehr  heißem,  sterilem  Wasser, 
Säuberung  aller  Verletzungen  der  Gelenkfläche.  Sodann  macht  man 
ohne  viele  Mühe  die  Reposition,  indem  man  den  Fuß  mit  vollen  Händen 
faßt  und  ihn  nach  medial  unten  zurückdrückt.  Zwei  Drains  werden 
in  der  unterhalb  des  Malleolus  internus  befindlichen  Wunde  eingelegt, 
der  Fuß  wird  verbunden  und  in  einem  großen  Watteverband  festgestellt. 

Um  zu  desinfizieren  und  zu  reponieren,  wird  man  wohl  immer  die 
Quetschwunde  unterhalb  des  Malleolus  spalten  müssen,  damit  der  Zu- 
gang so  breit  wie  möglich  ist,  damit  die  erste  Säuberung  recht  voll- 
kommen und  die  Drainage  gut  gesichert  ist.  Dies  alles  wird  in  der  Tat 
von  dem  ersten  Eingriff  abhängen. 

Ist  die  Reposition  unmöglich,  so  muß  man  in  der  vorher  ange- 
gebenen Weise  verfahren. 

Handelt  es  sich  um  eine  infizierte,  mit  Erde  beschmutzte, 
schlecht  verbundene  oder  mehrere  Stunden  ohne  Verband 
gebliebene  Wunde,  so  wird  man  noch  in  erlaubtem  Maße  versuchen, 
diese  konservative  Methode  anzuwenden  : durch  breite  Spaltungen,  durch 
Ausspülungen  mit  sehr  heißem  Wasser  und  Wasserstoffsuperoxyd  oder 
Jodtinktur  und  durch  vielfache  Drainage  wird  es  bisweilen  gelingen,  das 
Glied  zu  retten.  Wenn  man  alles  offen  läßt,  wird  man  diesen  wenig 
gefahrvollen  Versuch  machen  können.  Aber  zu  oft  sind  die  lokalen 
Verletzungen  derartige,  daß  nur  zwei  Wege  übrig  bleiben:  die  Resektion 
oder  die  Amputation. 

Ich  brauche  wohl  nicht  zu  sagen,  daß  man  all  seine  Mühe  darauf 
wenden  wird,  beides  zu  erhalten:  den  Verletzten  zu  retten  und  sein  Glied. 

Die  Resektion  ist  da  notwendig;  sie  muß  da  recht  ausgedehnt  vor- 
genommen werden,  um  eine  gute  Desinfektion  und  eine  vollständige 
Drainage  des  Herdes  zu  sichern,  ohne  jedoch  einen  zu  großen  Substanz- 
verlust zu  schaffen  und  eine  starke  Dislokation  des  Fußes  zu  schaffen. 
Die  Exstirpation  des  Talus  ist  wohl  der  Typus  für  derartige  Opera- 
tionen, aber  sie  schafft  nicht  genug  Übersicht,  man  muß  auch  an  die 
Tibiazwinge  und  die  Malleolen  herangehen1)- 

Wir  werden  weiter  unten  sehen,  unter  welchen  Bedingungen  die 
gänzliche  Abtragung  unvermeidlich  wird  (vgl.  Quetschungen). 

Luxationen  des  Tarsus,  des  Metatarsus  und  der  Zehen.  Die 
Luxation  der  Tarsalknochen  ist  eine  Seltenheit;  Vanverts2)  hat  im 


1)  Indem  man  immer  so  wenig  wie  möglich  von  diesen  Malleolen  exzidiert  und 
sich  bemüht,  wenigstens  seitlich  eine  Stütze  für  das  Fußgelenk  zu  lassen. 

2)  Vanverts,  La  luxation  médio-tarsienne.  Revue  d’orthopédie  1907,  p.  21. 
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Jahre  1907  nur  10  einwandfreie  Fälle  zusammengestellt.  Das  Os 
naviculare  und  cuboideum  verschieben  sich  zugleich  auf  den  Calcaneus 
und  Talus1),  und  der  vordere  Fußabschnitt  Fixiert  sich  auf  den  hinteren 
Abschnitt,  meistenteils  nach  unten  und  innen,  manchmal  nach  unten 
und  außen.  Der  vordere  Teil  des  Calcaneus  und  der  Kopf  des  Talus 
springen  auf  dem  Fußrücken  stark  hervor,  dicht  nebeneinander,  wie 
,,in  eine  Kugel  zusammengeballt“.  Das  Fußgewölbe  ist  abgeflacht  und 
die  Krümmung  des  inneren  Fußrandes  ist  verschwunden. 

Zur  Reposition  muß  man  einen  starken  Druck  auf  den  Taluskopf 
ausüben,  der  am  Fußrücken  vorspringt,  während  der  vordere  Teil  des 
Fußes  mit  beiden  Händen  umfaßt  und  abduziert  wird,  um  das  Os  navi- 
culare freizu machen.  Die  Operation  ist  sehr  schwer  und,  wenn  sie  nach 
einigen  methodischen  Versuchen  unter  Chloroform  nicht  gelingt,  wird 

man  gut  tun,  nicht  dabei  zu  verharren,  son- 
dern sich  auf  Massage  und  lokale  Gym- 
nastik zu  beschränken,  um  eine  einiger- 
maßen genügende  funktionelle  Wiederherstel- 
lung zu  erzielen. 

Die  Luxationen  des  Mittelfußes,  in 
dem  Lis  fr  an  eschen  Gelenk,  sind  viel 
weniger  selten.  Sie  können  total  sein  und 
sich  auf  alle  fünf  Mittelfußknochen  erstrecken 
oder  partiell  und  nur  einen  oder  den  ande- 
ren der  zu  äußerst  liegenden,  einen  oder  zwei 
der  zu  mittelst  liegenden  Mittelfußknochen 
betreffen2). 

Die  totalen  Luxationen  finden 
meistenteils  nach  lateral  hin  statt  oder, 
besser  gesagt,  nach  lateral  und  oben;  sie 
können  jedoch  auch  direkt  nach  oben  oder 
nach  unten  nach  der  Fußsohle  hin  gerichtet 
sein3).  Bei  diesem  Auseinanderweichen  en 
masse  ist  sehr  häufig  eine  Diastase  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  Metatarsus  vor- 
handen 4). 

In  noch  anderen  Fällen  können  sie 
nach  verschiedenen  Richtungen  gehen, 
die  vier  lateralen  Mittelfußknochen  ver- 
schieben sich  lateral,  der  erste  geht  nach 
medial. 

Schließlich  muß  man  noch  die  gleichzeitigen  Luxationen  der  vier 
lateralen  Mittelfußknochen  erwähnen  (Fig.  767),  während  der  erste  an 


Fig.767.  Luxationen  der  vier  äußeren 
Mittelfußknochen . 


1)  Die  Luxation  ist  auch  häufig  unvollständig,  da  die  Gelenkflächen  noch  mit- 
einander in  Berührung  stehen. 

2)  Lenormand  hat  im  Jahre  1906  96  Fälle  zusammengestellt;  K.  Brock- 
man,  in  einer  kürzlich  erschienenen  Abhandlung,  erhöht  die  Zahl  auf  121.  (Bröck- 
ln an,  Luxationen  im  Bereich  des  Mittelfußes.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  1912, 
Bd.  CXIX,  3,  4,  S.  278.) 

3)  Man  findet  übrigens  nur  einen  einzigen  unsicheren  Fall  von  totaler,  medialer 
Luxation. 

4)  Quénu  und  Küß,  Étude  sur  les  luxations  du  métatarse  (luxations  méta- 
tarso-tarsiennes);  du  diastasis  entre  le  premier  et  la  deuxième  métatarsien.  Revue  de 
Chirurgie  1909,  Tome  I,  p.  1,  281,  720,  1093;  Tome  II,  p.  105.) 
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seiner  Stelle  bleibt,  und  ferner  noch  die  isolierten  Luxationen  des  ersten 
Mittelfußknochens,  während  die  anderen  nur  subluxiert  oder  verdreht  sind. 

Ziemlich  häufig  sind  diese  Luxationen  kompliziert  durch  Frakturen 
der  Fußwurzel-  bzw.  Mittelfußknochen  oder  durch  Dislokation  der 
Tarsalgelenke. 

Man  wird  sogleich  unter  Chloroformnarkose  versuchen  zu  repo- 
nieren.  Bei  einer  Luxation  nach  außen  (das  ist  der  häufigste  Typus) 
folgt  man  den  Angaben  von  Quénu  und  Küß:  das  Bein  hängt  in  rechtem 
Winkel  vom  Tisch  herunter,  auf  dem  der  Patient  in  Allgemeinnarkose 
ruht;  ein  Assistent  fixiert  die  Ferse  und  den  hinteren  Fußabschnitt  fest 
über  den  Rand  einer  Fußbank.  Fassen  Sie  mit  den  beiden  Händen 
den  vorderen  Fußabschnitt  und  führen  Sie  ihn  zuerst  nach  außen  im 
Sinne  der  Luxation;  dann  ziehen  Sie  an  ihm  in  der  Richtung  der  ver- 
renkten Mittelfußknochen.  Schließlich  biegen  Sie  ihn,  ohne  mit  dem  Zug 
nachzulassen,  mit  einer  brüsken  Bewegung  nach  innen. 

Bei  der  Luxatio  divergens  wird  man  sich  zuerst  an  die  vier  äußeren 
Mittelfußknochen,  die  nach  außen  luxiert  sind  und  dann  an  den  ersten 
nach  innen  Fixierten  Metatarsus  heranmachen. 

Handelt  es  sich  um  eine  Luxation  nach  dem  Fußrücken  zu,  so 
wird  man  nach  dem  Vorgehen  von  Chavasse  verfahren1). 

Ein  Assistent  fixiert  fest  die  Hacke  und  den  Fußrücken,  ein  zweiter 
übt  einen  kräftigen  und  andauernden  Zug  an  dem  mit  beiden  Händen 
gefaßten  unteren  Fußende  aus.  Der  Operateur  umfaßt  dann  mit  seinen 
beiden  Händen  die  mittlere  Partie  des  Fußes  an  der  Stelle  der  Dislo- 
kation, die  Daumen  liegen  dabei  auf  der  Dorsalfläche  und  die  anderen 
Finger  auf  der  Plantarfläche.  Die  Daumen  schieben  die  Basis  der  Mittel- 
fußknochen nach  vorn  und  unten,  während  die  anderen  Finger  in  ent- 
gegengesetztem Sinne  auf  die  Keilbeine  und  das  Cuboideum  drücken. 

Man  kann  in  manchen  Fällen  auch  gezwungen  sein,  einen  offenen 
Eingriff  zu  machen,  durch  einen  dorsalen  Schnitt  oder  zwei  laterale. 

Die  Erhaltung  in  der  richtigen  Lage  ist  immer  schwierig;  bei  ge- 
wissen irreponiblen  Luxationen  wird  man  besser  zu  einer  frühen  Massage 
seine  Zuflucht  nehmen,  anstatt  sich  mit  einer  immer  nur  unvollkommen 
zu  erzielenden  Richtigstellung  abzumühen. 

Wir  wollen  noch  die  Luxationen  der  Keilbeine  (einzelner  und 
mehrerer)  erwähnen,  des  Kuboid,  des  Kahnbeins  und  im  besonderen 
das  Heraustreten  dieses  letzten  Knochens  nach  oben  oder  nach  innen: 
eine  seltene  Verletzung,  die  gewöhnlich  allein  die  Radiographie  genau 
fest  zu  st  eilen  vermag. 

Die  Luxationen  der  Zehen  endlich  werden  nach  den  bei  den  Fingern 
angegebenen  Methoden  reponiert;  bei  der  großen  Zehe  im  besonderen 
wird  man  sorgfältig  diejenigen  Methoden  anwenden,  die  bei  der  Luxation 
des  Daumens  im  Metakarpo-Phalangealgelenk  beschrieben  worden  sind 
(vgl.  vorher).  Bei  vollständiger  Irreponibilität  wird  man  die  subkutane 
Durchschneidung  der  Gelenkbänder  oder,  wenn  es  mißlingt,  die  Re- 
sektion des  Köpfchens  des  ersten  Metatarsus  vornehmen. 

Frakturen  ohne  Wunde. 

Wir  wollen  in  diesem  Kapitel  nicht  die  Details  der  verschiedenen 
Arten  von  Verbänden,  angeben  und  auch  nicht,  die  zahlreichen  Typen 

1)  Revue  de  Chirurgie,  10.  Juli  1884,  Nr.  7,  p.  542. 
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der  Knochenbrüche  studieren.  Wir  wollen  uns  hier  darauf  beschränken, 
nur  einige  für  die  Praxis,  und  zwar  für  die  dringliche  Praxis,  wichtige 
Punkte  zu  besprechen. 

Die  erste  Hilfe.  Die  Transportmittel.  Ein  Mann  bricht  sich  das 
Bein  auf  belebter  Straße,  an  einem  besuchten  Orte;  man  muß  ihn  auf- 
heben  und  transportieren.  Diese  notwendige  Arbeit  ist  meist  in  die 
Hände  derjenigen  gelegt,  die  gerade  zuerst  hinzukommen;  es  ist  dieses 
jedoch  eine  wichtige  und  schwierige  Aufgabe.  Wir  wollen  einige  prak- 
tische Winke  kurz  besprechen,  die  bei  dieser  ersten  Hilfe  von  großer 
Wichtigkeit  sind. 

Das  gebrochene  Glied  muß  sofort  vor  jedem  Transport  sorgfältig 
immobilisiert  werden,  und  zwar  1.  um  Quetschungen  oder  sogar  sekun- 
däre Zerreißungen  der  Haut  durch  Druck  eines  hervorragenden  spitzen 
Bruchendes  zu  vermeiden,  und  2.  um  die  Schmerzen  zu  mildern.  Wie 
viel  Schmerzen,  wie  viel  Unannehmlichkeiten  werden  dem  Kranken  er- 
spart, wenn  man  ihn  mit  etwas  mehr  Methode  und  weniger  Hast  auf- 
hebt, wenn  man  nicht  darauf  erpicht  ist,  den  Kranken  so  schnell  wie 
möglich,  koste  es  was  es  wolle,  mit  Aufregung  und  Lärm  fortzubringen. 
Das  ist  besonders  wichtig  bei  den  Frakturen  der  unteren  Gliedmaßen. 
Man  darf  niemals  die  Kleider  von  dem  verletzten  Gliede  herunterziehen, 
man  muß  die  Hosen,  Schuhe  und  Strümpfe  abschneiden. 


Um  eine  provisorische  Immobilisation  zu  bewirken,  braucht  man 
Schienen  und  Tücher,  wie  man  sie  gerade  findet,  improvisiert  aus  dem. 
was  man  bei  der  Hand  hat;  das  ist  Sache  der  Geschicklichkeit  und 
der  Geistesgegenwart. 

In  einer  Stadt,  an  bewohnten  Orten  wird  es  nicht  an  Hilfsquellen 
fehlen,  wenn  man  sich  die  Mühe  nimmt,  danach  zu  suchen.  Man  wird 
Schienen  aus  Brettern,  aus  Latten,  Linealen,  Metermaßen,  Besenstielen, 
Stangen,  Matten,  Drahtgittern,  Pappe,  Regenschirmen,  Stöcken  usw. 
machen  können. 

Auf  dem  Felde,  im  Walde  wird  man  zu  Baumästen  seine  Zuflucht 
nehmen  können,  zu  breiten  abgeschälten  Rindenstücken,  zu  Tragen,  die 
man  aus  Stangen,  Ruten,  Stroh  oder  Binsen  improvisiert  oder  noch  mit 
Kleidungsstücken  bedeckt.  Auf  der  Jagd  kann  man  Gewehre,  Gamaschen 
und  Jagdtaschen  benutzen;  ich  erinnere  daran,  daß  man  auf  dem  Schlacht- 
felde sich  der  Gewehre,  der  Säbel  und  der  Scheiden  zu  diesem  Zwecke 
wird  bedienen  können. 

Es  handelt  sich  vor  allem  darum,  einen  doppelseitigen,  breit  an- 
liegenden Halt  zu  improvisieren,  der  die  ganze  Länge  des  Gliedes  ein- 
nimmt, um  so  die  beiden  nächstbeteiligten  Gelenke,  das  über  und  das 
unter  der  Fraktur  gelegene,  zu  immobilisieren.  Unter  diesen  Kotschienen 
wird  man  improvisierte  Polsterungen  anbringen  aus  Wäschestücken, 
zerschnittenen  Kleidern,  Pappe,  Zeitungen,  Stroh  oder  Moos  usw. 

Wenn  man  endlich  gar  nichts  zur  Verfügung  hat,  kann  man  sich 
dadurch  helfen,  daß  man  das  verletzte  untere  Glied  an  das  andere  ge- 
sunde anbindet,  Seite  an  Seite,  so  daß  das  gesunde  Bein  die  Stelle  der 
Schiene  vertritt.  Für  den  Oberarm  wird  die  Brust  dieselbe  Rolle  spielen 
können.  Als  Binden  und  Schnüre  kann  man  Gürtel,  Riemen  und  Streifen, 
die  man  aus  der  Kleidung  schneidet,  Taschentücher  usw.  verwenden. 
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Es  gibt  eine  bestimmte  Methode,  das  Bein  anzuheben,  um  die 
Binde  unten  durchzuführen  und  die  Schiene  anzulegen.  Auch  das  Manöver 
muß  nach  demselben  Grundsätze  geleitet  werden:  so  wenig  Bewegung 
wie  möglich  in  die  Frakturstelle  hineinzubringen.  Man  darf  niemals 
das  Glied  an  seinem  unteren  Ende  anheben,  sondern  man  wird  das 
Ganze  in  toto  aufheben,  indem  ein  Assistent  es  mit  beiden  Händen  an 
seinem  oberen  Teile  umspannt  und  festhält  und  ein  anderer  die  Fessel- 
gegend umfaßt  und  daran  extendiert;  je  mehr  Harmonie  unter  diesen 
vier  Händen  sein  wird,  je  fester  gehalten  wird,  je  gleichmäßiger  ohne 
Ruck  der  Zug  ist,  um  so  weniger  Schmerz  und  Schaden  werden  sie  hervor- 
rufen;  eben  dieselbe  Methode  spielt  bei  allen  Transportmanövern  die 
Hauptrolle. 

Ist  der  Verletzte  in  sein  Bett  gebracht,  so  wird  man  den  improvi- 
sierten Verband  abnehmen  und  zu  der  Reposition  und  der  definitiven 
Feststellung  der  Fragmente  schreiten. 


Nach  meiner  Meinung  ist  die  sofortige  Reposition,  z.  B.  eines  Bein- 
bruches, ebenso  dringlich  wie  die  meisten  anderen  vorher  besprochenen 
Eingriffe;  diese  Reposition  ist  eine  richtige  Operation,  ein  Akt  regel- 
rechter chirurgischer  Technik  von  großer  Wichtigkeit.  Es  ist  nötig, 
diese  nützlichen  Wahrheiten  zu  wiederholen,  die  doch  sehr  oft  ver- 
kannt werden.  Die  Behandlung  der  Fraktur  ist  nicht  und  darf  nicht 
eine  Arbeit  der  Übung  oder  des  Zufalls  sein. 

Dennoch  gibt  es  eine  ganze  Anzahl  von  Frakturen,  die  ausschließ- 
lich durch  Massage  geheilt  werden  müssen:  die  Frakturen  der  Fibula 
und  Malleolen,  des  unteren  Endes  des  Radius,  gewisse  Frakturen  der 
Kniescheibe,  des  Olekranon,  Frakturen  des  oberen  Teils  des  Humerus, 
des  Schenkelhalses  usw.  ; die  Massage  muß  beinahe  sogleich  nach  einer 
sehr  kurzen  Periode  der  Ruhigstellung  oder  der  Extension  ein- 
setzen. 

Das  Tragen  eines  Verbandes  auf  das  geringste  für  die 
Konsolidation  notwendige  Minimum  zu  beschränken,  das  ist 
die  Hauptsache.  Dies  ist  ebenso  wichtig  wie  die  Regel,  daß  eine  Fraktur, 
bei  der  eine  Dislokation  deutlich  oder  wahrscheinlich  ist,  sofort  gerade 
gerichtet  und  festgestellt  werden  muß. 


Die  Methoden  der  Immobilisation  lassen  sich  auf  einige  einfache 
Typen  zurückführen,  die  man  genau  auszuführen  verstehen  muß;  der 
Gips  verband  in  seinen  verschiedenen  Formen  entspricht  allen  An- 
forderungen; der  Praktiker,  der  Gips  hat,  und  sich  dessen  zu  bedienen 
weiß,  der  ferner  einen  Extensionsverband  und  denVerband  von  Henne- 
quin  anzulegen  versteht,  besitzt  alles,  was  zur  Heilung  einer  jeden 
Fraktur  notwendig  ist,  wenn  er  versteht,  die  Fragmente  richtig  zu  stellen, 
und  wenn  er  sich  Mühe  gibt,  dieses  zu  tun. 

Wir  wollen  nun  über  die  Reposition  (über  die  dringliche  Reposition) 
der  Frakturen  sprechen,  über  die  notwendigen  Manöver,  über  die  ver- 
schiedenen Anzeichen,  aus  denen  man  auf  eine  exakte  Ausführung  schließen 
kann,  und  wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  nur  diejenigen  Verbände 
aufzuzählen,  die  am  einfachsten  zu  improvisieren  sind. 
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Wenn  es  sich  um  eine  vollkommene  oder  beinahe  vollkommene  Quer- 
fraktur handelt,  bei  der  kaum  eine  Verkürzung  vorhanden  ist,  oder  um 
eine  Fraktur  des  lateralen  Teiles,  so  wenden  Sie  den  Verband  nach  Mayor 

an,  der  eigen  angelegt  werden 
c'  - ■ l muß,  und  massieren  Sie  sehr 
früh. 

Ich  sage  einen  eigen 
angelegten  Verband  nach 
Mayor;  dazu  gehört  folgendes  : 
Nehmen  Sie  ein  großes  Tuch, 
eine  große  Serviette,  die  lang 
genug  ist,  um  rings  um  die 
Brust  herumzureichen 
Sie  sie  in  Dreieckform 


s am  men. 
Der 


legen 

zu- 

im 

der 


Fig.  768.  Verband  nach  Mayor.  1.  Akt. 


Unterarm  ist 
spitzen  Winkel  gebeugt, 
Ellenbogen  wird  nach  vorn  und 
medialwärts  gedrückt;  die 
Basis  des  Dreiecks  wird,  gut 
ausgespannt,  vorn  vor  den  Arm 
gelegt,  wie  es  Fig.  768  zeigt, 
ihre  beiden  Enden  von  beide n£ Seiten  nach  dem  Rücken  geschlagen  und 
hinten  durch  einen  provisorischen  Knoten  vereinigt,  der  später  durch 

eine  Sicherheits- 
nadel oder  durch 
eine  Naht  ersetzt 
wird. 

Danach  schlagen 
Sie  die  untere  dop- 
pelte Spitze  von 
unten  nach  oben 
hinter  dem  Unter- 
arm undEllenbogen 
herum,  deren  ein- 
zelne Blätter  an 
einem  Gurt  auf  ge- 
hängt werden  sol- 
len. Ziehen  Sie  sorg- 
fältig an  dieser  zu- 
rückgeschlagenen 
Spitze  und  bilden 
Sie  so  eine  Rinne, 
in  welcher  das  Glied 
ruhen  soll  (Fig.  769). 
Dann  schließen 

Sie  diese  Rinne  durch  Sicherheitsnadeln  oder  eine  Naht  und 
vervollständigen  Sie  dadurch  die  Einwirkung  des  Ellenbogens  und 


Fig.  769.  Verband  nach  Mayor. 
2.  Akt  der  Anlegung. 


Fig.  770.  Verband  nach 
Mayor,  fertig  angelegt. 


Unterarmes. 
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Es  bleibt  jetzt  nur  noch  der  Traggurt  anzulegen,  d.  h.  nehmen  Sie 
•eine  Leinwandbinde  in  Form  einer  Schlinge,  fixieren  Sie  ihre  Mitte  hinten 
unter  dem  Tuche,  schlagen  Sie  die  beiden  Enden  über  die  Schultern, 
die  durch  Wattepolster  geschützt  werden,  nach  vorn  zu  den  beiden 
nach  oben  geschlagenen  und  angespannten  Ecken  des  Tuches  (Fig.  770). 

Dieser  ausgezeichnete  Ver- 
band wird  Ihnen  sehr  große  Dienste 
bei  allen  Verletzungen  der  oberen 
Extremität  leisten,  wenn  er  richtig 
verstanden  und  richtig  angewendet 
wird. 

Die  Aufgabe  wird  eine  ganz 
andere  bei  den  schrägen  Brüchen 
mit  Verkürzung  und  starker  Ver- 
schiebung der  Bruchenden  (Fig.  771). 


Die  Reposition  ist  im  all- 
gemeinen leicht,  aber  die  Erhaltung 
der  Reposition  und  einer  genauen 
Adaption  der  Bruchenden  beinahe 
unmöglich.  Sie  werden  einen  Kallus 
von  regelmäßiger  Form,  von  mäßi- 
gem Umfange  und  wenig  auffälliger  Gestalt  erreichen  können,  Sie  werden 
aber  niemals,  kann  man  wohl  sagen,  eine  absolute  Heilung,  ein  ideales 
kosmetisches  Resultat  erlangen. 

Es  ist  besser,  sofort  einzugreifen;  es  liegt  kein  Grund  vor,  die  Sache 
so  gehen  zu  lassen,  wie  sie  gerade  ist.  Fürwahr,  bei  diesen  Frakturen 
mit  starker  Verkürzung  gibt  es  noch  andere,  wichtigere  Momente,  die 
man  zu  beachten  hat,  als  die 
äußere  Form.  Die  verkürzte 
Klavikula  wird  oft  eine  große 
Störung  für  die  Funktion  des 
Armes  bilden;  der  dicke,  un- 
förmige Kallus  ist  oft  schmerz- 
haft, wenn  er  nicht  sogar  durch 
Kompression  der  Nerven  oder 
Gefäße  noch  schwerere  Er- 
scheinungen macht. 

Also  richten  Sie  immer 
den  Knochen  mit  großer  Sorg- 
falt ein;  lassen  Sie  den  Patien- 
ten auf  einem  niedrigen  Stuhle 
sitzen,  ein  Assistent  stellt  sich 
dahinter,  legt  seine  beiden 
Hände  vorn  auf  die  Schultern, 
zieht  die  her  abfallende  Schulter  nach  oben,  außen  und  hinten 
{vgl.  Luxationen  der  Klavikula).  Sie  selbst  stellen  sich  davor, 
regeln  die  Bewegungen  des  Hinaufschiebens  und  des  Zurückdrückens 
und  umfassen  die  Fragmente  zwischen  Daumen  und  Fingern  und  müssen 
Sie  damit  in  die  richtige  Lage  bringen. 


Fig.  772.  Stella  dorsi  bei  Klavikularfraktur. 


Fig.  771.  Frakturen  mit  starker  Verschiebung  der 
Klavikula. 
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Die  Einrichtung  ist  vollkommen,  wenn  die  Klavikula  ihre  richtige 
Länge  wieder  erhalten  hat,  dieselbe  Länge  wie  die  gesunde  Klavikula, 
von  der  Articulatio  sterno-clavicularis  bis  zum  lateralen 
Ende  gemessen,  das  ja  oft  vorspringt  und  immer  leicht  zu  finden  ist. 

In  dieser  Stellung,  die  Ihr  Assistent  erhalten  muß,  müssen  Sie  den 
Verband  anlegen. 

Die  Zahl  der  Bandagen  aller  Art,  die  die  Handbücher  anführen,  ist 
enorm.  Merken  Sie  sich,  daß  jede  Anhäufung  von  Binden,  welche  Dicke 
und  Kompliziertheit  sie  auch  haben  mögen,  in  den  ersten  24  Stunden 
gleiten  und  sich  verziehen  muß;  die  oberflächlichen  Schichten  können 
geordnet  bleiben,  aber  darunter  tritt  die  Verschiebung  der  Fraktur 
wieder  ein.  Man  braucht  notwendig  Gips  oder  Wasserglas,  um  einen 
wirklich  guten  Verband  anzufertigen. 


Ich  für  meinen  Teil  halte  die  beiden  vorstehenden  Verbände  für  die 
besten  und  sichersten,  vorausgesetzt,  daß  die  Reposition  während  der 
Anlegung  und  des  Trocken  wer  de  ns  vollkommen  fest  erhalten  wird. 

a)  Polstern  Sie  die  vertieften  Stellen  unter  und  über  den  Claviculae, 
sowie  die  Achselhöhle  gleichmäßig  mit  Wattebäuschen,  dann  umgeben 
Sie  die  beiden  Schultern  und  die  Brust  mit  einer  dünnen  Schicht  Watte, 
darüber  legen  Sie  eine  weiche  Binde,  die  zuerst  einige  Zirkeltouren  um 
die  Brust  beschreibt,  dann  schräg  über  die  Schulter  geht,  vorn  von  ihr 
herabsteigt,  unter  der  Achsel  durchgeht,  eine  halbe  Zirkeltour  auf  dem 
Rücken  beschreibt  und  über  die  andere  Schulter  geht,  von  neuem  unter, 
vor  und  über  der  Schulter  verläuft,  um  schräg  nach  hinten  zurück  zu 
gelangen. 

Beschreiben  Sie  also  kurz  um  beide  Schultern  eine  Reihe  von 
Achtertouren,  wodurch  diese  stark  nach  hinten  und  außen  gezogen 
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werden.  Machen  Sie  eine  Stella  dorsi,  wenn  Sie  der  Nomenklatur  der 
alten  Verbandlehren  folgen  wollen,  aber  sorgen  Sie  immer  für  einen 
starken  Zug,  der  die  Schultern  zurückzieht  und  sie  hinten  einander  nähert 
und  so  ruhig  stellt  (Th.  Anger). 

Über  diesen  Verband  legen  Sie  eine  Gipsbinde  oder  eine  Leinen- 
binde mit  Wasserglas,  die  dieselben  Touren  macht,  also  eine  Stella 
dorsi,  und  die  Schultern  zurückzieht. 

Lassen  Sie  alles  in  der  reponierten  Stellung  festhalten  bis  zum  voll- 
ständigen Trockenwerden;  Sie  werden  so  einen  Verband  erhalten,  der 
nur  in  den  ersten  Stunden  oder  ersten  Tagen  ein  wenig  geniert,  an  welchen 
sich  aber  der  Patient  immer  gewöhnt  und  der,  wenn  er  sorgfältig  angelegt 
ist,  ein  ausgezeichnetes  Resultat  liefern  wird.  1 

b)  Richten  Sie  den  Knochen  ein,  wie  vorher,  und  machen  Sie  den 
Gips  verband  von  Le  Dentu,  der  durch  die  obenstehenden  Figuren 
genügend  beschrieben  ist 

(Fig.  773  und  774). 

c)  Schließlich  weisen 
wir  noch  hin  auf  die  apparat- 
lose Behandlung  durch 
Bettruhe  bei  herab- 
hängendem Arm,  die 
Couteaud  vorgeschlagen 
hat1)-  Der  Kranke  liegt 
auf  einem  ziemlich  harten 
Bett,  die  Schulter  wird 
herausgelagert,  der  Arm 
hängt  senkrecht  herab  (Fig. 

775).  In  dieser  Lage2) 
stellen  sich  die  Fragmente 
in  regelrechte  Berührung 
zueinander.  Diese  Lage  wird 
bis  zur  Konsolidation  bei- 
behalten, d.  h.  15 — 20  Tage. 

Man  kann  so  wirklich 
ästhetisch  schö  ne  Kallus- 
bildungen erzielen.  Man  muß  wissen,  daß  die  Anwendung  eines  solchen 
Verfahrens3)  eine  besondere  Gelehrigkeit  von  seiten  des  Patienten 
voraussetzt  und  daß  sie,  wenn  sie  auch  einen  Verband  vermeidet,  zu 
Bettruhe  zwingt. 


Fig.  775.  Behandlung  einer  Klavikularfraktur  durch  Bettruhe 
bei  herabhängendem  Arm.  (Couteaud.) 


Es  bleibt  noch  die  Frage  der  Knochennaht  zu  besprechen. 

Ich  habe  mehr  als  ein  Dutzend  Klavikularfrakturen  in  verschie- 
denen Perioden  genäht  und  werde  mich  über  die  Indikationen,  die  ich 
für  meinen  Teil  anerkenne,  bei  der  Besprechung  dieser  Operationen 
weiter  auslassen. 


1)  Couteaud,  Traitement  esthétique  des  fractures  de  la  clavicule.  — Gazette 
des  hôpitaux,  4.  Sept.  1906. 

2)  Der  Unterarm  kann  wenigstens  während  der  Nacht  auf  einem  darunter- 
gestellten, mit  Kissen  belegten  Bänkchen  ruhen. 

3)  Die  Lage  mit  herabhängendem  Arm  wird  sehr  bald  erträglich.  Aber  sie  ruft 
ein  Einschlafen  des  Gliedes  hervor  und  später  ein  Ödem,  welches  aber  schnell  auf 
Massage  verschwindet. 
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Eine  Indikation  dazu  aus  kosmetischen  Gründen  gibt  es  in  der 
Tat  nicht;  abgesehen  davon,  daß  die  Verantwortlichkeit,  welche  man 
dadurch  auf  sich  nimmt,  daß  man  eine  subkutane  Fraktur  eröffnet,  wird, 
selbst  wenn  die  Naht  mit  einem  idealen  Kallus  heilen  sollte,  doch  die 
Narbe  als  unauslöschlicher  Fleck  bestehen  bleiben,  ebenso  sichtbar, 
ebenso  auffällig,  wie  eine  leichte  Verdickung  des  Knochens. 

Für  mich  ist  eine  Naht  nur  in  zwei  Fällen  indiziert.  A.  Bei  be- 
deutender Verkürzung  der  Klavikula  durch  ein  Übereinanderschieben 
der  Knochenenden,  das  sich  nicht  anders  beseitigen  läßt;  B.  bei  einer 
Kompression  der  Nerven. 

Im  allgemeinen  ist  dies  aber  niemals  ein  dringlicher  Eingriff  und 
wir  sprechen  weiter  über  die  Technik  bei  dem  Kapitel  über  die  ope- 
rative Vereinigung  frakturierter  Knochen. 


Frakturen  der  Skapula. 


Nur  einige  Worte  darüber:  1.  über  die  Frakturen  des  Corpus  und 
der  Spina  scapulae,  2.  über  die  Frakturen  im  Collum  chirur- 
gicum. 


Die  Frakturen  der  Spina  und  des  Akromion  lassen  sich  bei  einer 
sorgfältigen  Untersuchung  leicht  feststellen.  Die  Frakturen  des  Körpers, 
der  Fossae  supra-  oder  infraspinatae  liegen  versteckter:  um  sie  fest- 
zustellen, legt  man  die 
Hand  flach  hinten  auf 
die  Skapula  und  läßt 
den  Arm  nach  vorn  und 
seitwärts  bewegen;  da 
bei  fühlt  man  Krepi- 
tation. Ein  anderes 
sehr  empfehlenswertes 
Verfahren,  falls  das 
Fettpolster  es  anzu- 
wenden gestattet,  be- 
steht darin,  das  Schul- 
terblatt quer  unter- 
halb der  Spina  zu 
fassen,  wie  es  die  Fig. 
776  zeigt,  und  den 
Arm  zu  bewegen.  - — 
Die  Bandage  von 
Mayor  und  Massage 
bilden  die  alleinige 
Behandlung. 

Bei  der  Fraktur 
im  Collum  chirur- 
gicum  ist  die  ganze 


Fig.  776.  Untersuchung  "des  Schulterblattes  zur  Feststellung  einer  Fraktur 
'desselben. 


Gelenkfläche  und  der  Processus  coracoideus  in  toto  losgelöst  und  obwohl 
diese  Fraktur  selten  ist,  so  muß  man  sie  doch  genau  kennen,  da  sie  leicht 
zu  diagnostischen  Irrtümern  führt.  Die  Schulter  steht  tiefer,  das  Akro- 
mion springt  stark  hervor  und  die  Deltoideusgegend  ist  abgeflacht. 
Beim  ersten  Anblick  könnte  man  die  Verletzung  für  eine  Schulterluxation 
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halten:  Der  Arm  hängt  in  mittlerer  Stellung  und  beweglich  senkrecht 
herab;  in  der  Gegend  des  Deltoideus  ist  aber  keine  Aushöhlung  vorhanden; 
es  ist  eine  Senkung  der  Schulter  in 
toto.  dasHauptmerkmal  ist  folgendes: 
legen  Sie  die  linke  Hand  auf  die  Schul- 
ter. fassen  Sie  mit  der  rechten  den 
Ellenbogen  und  versuchen  Sie  den 
Arm  in  seiner  Längsachse  nach  oben 
zu  verschieben;  er  gibt  nach  und 
steigt  in  die  Höhe;  die  Deformation 
verschwindet  und  Sie  finden  dabei 
gewöhnlich  deutliches  Krepitieren. 

In  dieser  abgehobenen  Stel- 
lung muß  man  den  Arm  feststellen. 

Man  muß  auch  noch  an  Frakturen 
der  Gelenkpfanne  (Fig.  777)  denken, 
die  manchmal  die  Luxationen  kom- 
plizieren oder  begleiten.  Fig.  777.  Fraktur  der  Gelenkpfanne. 


Frakturen  des  Oberarmes. 

Wir  haben  hier  eine  Fraktur  des  Humerusschaftes  mit  starker  Be- 
weglichkeit an  der  Stelle  der  verschobenen  Fragmente,  Verkürzung  und 
Abknickung  des  Armes  (Fig.  778). 

Wenn  der  Kranke  transpor- 
tiert werden  muß  oder  wenn  es  aus 
irgendeinem  Grunde  nötig  ist,  die 
Anlegung  des  definitiven  Ver- 
bandes aufzuschieben,  so  wickeln 
Sie  den  Arm  in  eine  dicke  Lage 
Watte  und  befestigen  ihn  seitlich 
-an  dem  Rumpfe,  der  so  als  Schiene 
dient,  mit  einer  Reihe  von  Binden- 
touren, von  denen  die  untersten 
den  Ellenbogen  umfassen  und  den 
Unterarm  anheben  und  auf  der 
Brust  fixieren. 

Immobilisieren  Sie  so  schnell 
wie  möglich  nach  der  Einrichtung. 

Zur  Fmrichtung  lassen  Sie 
den  Kranken  sitzen;  eine  Ser- 
viette in  Krawattenform  wird 
durch  die  Achsel  gezogen  und  ein 
Assistent,  der  dahinter  auf  einem 
Stuhle  steht,  übt  daran  einen  senkrechten  Zug  aus.  Sie  selbst  beugen 
den  Vorderarm  im  rechten  Winkel  und  halten  ihn  mit  einer  Hand; 
mit  der  anderen  umfassen  Sie  den  unteren  Teil  des  Humerus  ober- 
halb der  Kondylen  und  versuchen  vorsichtig  die  Fragmente  freizu- 
machen; indem  Sie  in  der  Längsrichtung  nach  unten  ziehen,  werden  Sie 
dom  Knochen  seine  normale  Länge  und  Form  wiedergeben. 
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Die  Einrichtung  ist  vollendet,  sobald  der  Epicondylus  lateralis,, 
der  nach  vorn  gedreht  ist,  das  Tuberculum  majus  humeri  und  die  Spitze 
des  Akromion  sich  in  einer  senkrechten  Linie  befinden. 

Es  ist  häufig  und  von  guter  Vorbedeutung,  daß  man  bei  diesem 
Manöver  ein  deutliches  Knochenreiben  hört;  wenn  es  nicht  auftritt,  so 

müssen  Sie  an  eine  Inter- 
position von  Muskeln  denken, 
die  ziemlich  häufig  bei  Ober- 
ar mfrakturen  ist;  indem  Sie 
nun  das  untere  Fragment 
nach  der  einen  und  nach  der 
anderen  Seite  neigen,  es 
leicht  rotieren,  suchen  Sie 
seine  Spitze  freizumachen 
und  in  Kontakt  mit  dem  an- 
deren Knochen  zu  bringen. 

Wenn  diese  Einrich- 
tungsmanöver übermäßig- 
schmerzhaft  sein  sollten,  wenn 
die  Schmerzen  in  das  ganze 
Glied  ausstrahlen,  wenn  beii 
dem  Hinaufschieben  von 
unten  nach  oben  und  beim 
Zusammendrücken  der  Frag- 
mente diese  ausstrahlenden 
Schmerzen  hervorgerufen  und 
vermehrt  werden,  wird  man 
an  eine  andere  Komplikation 
denken  müssen,  die  bei  die- 
sen Brüchen  des  Humerus 
vorkommt:  an  die  Einklem- 
mung des  Nervus  radialis1) 
zwischen  die  Fragmente. 
Durch  Bewegungen  im  Sinne 
der  Beugung  oder  Rotation,, 
von  denen  wir  eben  ge- 
sprochen haben,  wird  es  viel- 
leicht gelingen,  ihn  frei  zu  bekommen;  das  Mißlingen  dieser  Versuche, 
das  dauernde  Bestehen  eines  lebhaften,  ausstrahlenden  Schmerzes  oder 

1)  Bei  den  Frakturen  der  Humerusdiaphyse  muß  man  immer  an  den  Nervus 
radialis  denken  und  die  Kontraktilität  der  Extensoren  (Dorsalflexion  des  Handgelenkes 
und  Ausstrecken  der  Finger)  feststellen,  nicht  nur  sofort  nach  der  Verletzung,  sondern 
auch  während  der  Immobilisation.  Wenn  im  Beginn  die  Lähmung  unvollständig  und 
nicht  schmerzhaft  ist,  wenn  man  keine  Anzeichen  einer  Einklemmung  des  Nerven 
zwischen  die  Fragmente  findet,  wie  sie  vorher  geschildert  sind,  so  muß  man  natürlich 
eine  einfache  Kontusion  des  Nerven  annehmen  und  den  Verband  anlegen;  wenn  die 
Symptome  in  den  folgenden  Wochen  abnehmen,  so  ist  der  Beweis  erbracht  und,  vor- 
ausgesetzt, daß  keine  sekundäre  Kompression  durch  Kalluswucherung  eintritt,  ist  die- 
spontane  Heilung  fast  sicher.  Der  umgekehrte  Verlauf  erfordert  einen  Eingriff  — 
und  dieser  gibt,  selbst  wenn  er  spät  ausgeführt  wird,  eine  verhältnismäßig  große 
Zahl  funktioneller  Heilungen.  (Vgl.  unsere  Arbeit  mit  P.  E.  Launois,  Résultats  des 
opérations  libératrices  du  nerf  radial  après  les  fractures  de  l’humérus.  Revue  de- 
chirurgie,  10.  Mai  1903,  No.  5,  p.  574.) 


Fig.  779.  Kompression  des  Nervus  radialis  durch  einen 
Knochenkallus  nach  einer  Humerusfraktur  (der  Nerv  ist 
vollständig  von  Knochen  umwachsen). 


Frakturen  des  Oberarmes. 


965 


•einer  Lähmung  des  Unterarmes  nach  vollendeter  Reposition,  muß 
eine  dringliche  Indikation  für  einen  offenen  Eingriff  bilden.  Leider 
jedoch  wird  diese  Komplikation  meist  erst  spät  entdeckt  (Fig.  779). 

Die  Allgemeinanästhesie  ist  ein  unentbehrliches  Vorbereitungs- 
mittel für  jede  schwierige  Einrichtung;  beim  Arm  ist  es  aber  oft  weniger 
schwierig,  ihn  einzurichten,  als  ihn  in  einer  guten,  geraden  Stellung 
zu  erhalten.  Gerade  deshalb  muß  es  als  Regel  gelten,  die  Extension 
und  Kontraextension  nicht  früher  abzunehmen  als  bis  der  Verband  hart 
geworden  ist. 

Folgendes  ist  das  Prinzip  des  Verbandes  nach  Hennequin,  der 
auch  jener  Hauptbedingung  aller  Verbände  für  Diaphysenfrakturen 
genügt:  Ruhigstellimg  der  beiden 

benachbarten  Gelenke,  des  darüber 
und  darunter  gelegenen. 

Der  Kranke  sitzt;  legen  Sie  vor 
allem  die  Extension  und  Kontraexten- 
sion an;  ein  wattierter  Verband  um- 
gibt das  Handgelenk,  den  Vorder- 
arm. den  Ellenbogen  und  das  untere 
Fünftel  des  Oberarmes;  eine  Lage 
Watte,  die  durch  ein  über  der  Schulter 
geknüpftes  Tuch  gehalten  wird, 
schützt  die  Achselhöhle.  Der  Vorder- 
arm wird  im  rechten  Winkel  gebeugt 
und  durch  eine  Binde  gehalten,  die, 
wie  Fig.  780  zeigt,  angelegt  ist. 

Eine  breite  Binde  oder  ein 
Tuch  in  Krawattenform  bildet  eine 
Schlinge  unter  der  Achsel  und  wird 
senkrecht  darüber  an  einem  Haken, 
einem  Ringe  oder  amPf osten  befestigt: 
das  ist  die  Kontraextension. 

Eine  andere  Binde  von  etwa 
1 m Länge  umgibt  mit  ihrer  Mitte 
die  hintere  Fläche  des  Oberarmes, 
kreuzt  sich  vorn  auf  der  obersten 
Partie  des  Unterarmes,  von  wo  ihre 
beiden  Enden  senkrecht  herunter- 
fallen, man  hängt  daran  ein  Gewicht 
von  2 kg  oder  irgendeinen  Gegenstand  von  ungefähr  derselben  Schwere: 
das  ist  die  Extension. 

Diese  Vorbereitungen  erfordern  sorgsame  Aufmerksamkeit,  denn 
durch  diesen  senkrechten  Zug  nehmen  die  Fragmente  ihre  Lage,  die  die 
Einrichtung  ihnen  geben  soll,  sozusagen  ganz  von  selbst  ein,  während 
Sie  daran  gehen  können,  die  übrigen  Vorbereitungen  zu  treffen;  übereilen 
Sie  sich  nicht,  lassen  Sie  den  Muskeln  Zeit  zu  erschlaffen  und  allmählich 
nachzugeben. 

Schneiden  Sie  den  Verband  zu,  wie  es  Fig.  781  angibt: 

Schneiden  Sie  sich  16  Streifen  gestärkter  Gaze  in  einer  Länge 
von  etwa  1 m und  einer  Breite,  die  dem  Umfange  des  Oberarmes  in 


Fig.  780.  Fraktur  des  Oberarmes  (Verband 
von  Hennequin).  Extension  und  Kontra- 
extension. 
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seinem  mittleren  Teile  entspricht,  und  legen  Sie  sie  übereinander;  machen. 
Sie  zwei  Ausschnitte,  einen  etwa  15 — 20  cm  tief  am  oberen  Rande  und 
den  anderen  45 — 50  cm  tief  am  unteren  Rande.  Der  Mittelteil,  der 
die  Schiene  bilden  soll,  muß  die  Länge  des  Oberarmes,  von  der  Ellenbogen- 
falte bis  zur  Achsel  gemessen  (etwa  22- — 27  cm),  haben. 


Man  begreift  sogleich,  daß  die  beiden  oberen  und  die  beiden  unterem 
Streifen  über  der  Schulter  gekreuzt  und  um  den  Unterarm  gewickelt 
werden  sollen  und  dazu  dienen  sollen,  die  beiden  Gelenke  festzustellen.. 


Die  Extension  und  Kontraextension  war  also  daran  geblieben,  die 
Einrichtung  hatte  sich  vollzogen  und  das  Glied  hatte  seine  normale 

Länge  angenommen.  Nun  legen  Sie 
den  Verband  an,  nachdem  er  tüchtig 
mit  Gips  imprägniert  ist;  umfassen 
Sie  von  unten  her  die  Schulter  mit 
dem  oberen  Einschnitte,  die  Ellen- 
bogenfalte mit  dem  unteren  Einschnitte 
und  biegen  Sie  die  beiden  Ränder 
der  Rinne  um  den  Arm.  Die  beiden 
oberen  Enden  werden  längs  gespalten 
und  über  der  Schulter  zusammen- 
gelegt, die  beiden  unteren  Enden 
werden  in  Schlangenlinien  um  den 
Vorderarm  gewickelt  und  treffen  sich 
am  Processus  styloideus  der  Ulna 
(Fig.  782). 

Man  darf  die  Extension  und 
Kontraextension  erst  abnehmen  — 
das  ist  von  größter  Wichtigkeit  — 
wenn  der  Verband  vollständig  hart 
und  trocken  geworden  ist. 

Manchmal  ist  man  gezwungen, 
den  Verband  am  liegenden  Patienten 
anzulegen  ; man  wird  dieselben  Regeln 


Fig.  782.  Fraktur 


Oberarm  es  (V  er  band 


nach  H e n n e q u i n).  Der  Verband  ist  angelegt. 


für  die  Einrichtung  befolgen:  eine  Binde  geht  als  Schlinge  durch 
die  Achselhöhle  und  ist  mit  ihren  Enden  an  einem  der  Bettpfosten  des 


Kopfendes  befestigt  und  sichert  so  die  Kontraextension;  ein  Flaschen- 
zug ist  an  dem  queren  Fußende  des  Bettes  angebracht  und  über 
dasselbe  wird  eine  Schnur  geleitet,  die  an  der  Extensionsschlinge  be- 
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festigt  ist  und  an  ihrem  Ende  ein  Gewicht  von  5 — 6 kg  trägt.  Auf 
diese  Weise  wird  der  Zug  in  der  Achse  des  Armes  ausgeübt;  er  dauert 
während  der  Anlegung  des  Gipsverbandes  fort,  bis  zur  vollständigen 
Austrocknung  desselben. 

Ein  analoges  Manöver  gestattet  auch  das  Anlegen  des  Verbandes 
am  Arm  in  Ab  dukt  io  ns  Stellung,  die  die  Reposition  wesentlich  er- 
leichtert, wenn  das  obere  Fragment  stark  nach  außen  abgewichen  ist. 
Der  Kranke  liegt  flach  an  dem  einen  Bettrande:  die  Kontraextensions- 
schlinge ist  an  einem  der  Bettpfosten  am  Kopfende  befestigt,  mehr  oder 
weniger  weit  vom  Rande  entfernt,  um  in  schräger  Richtung  wirken  zu 
können;  dieser  schräge  Zug  wird  verschieden  sein,  indem  er  dem  Ab- 
weichen des  oberen  Fragmentes  entsprechen  muß;  über  dem  Rande  des 
Nachttisches  oder  der  Stuhllehne,  in  richtiger  Höhe  wird  ein  Flaschen- 
zug angebracht  und  die  Schnur  gleitet  in  Verlängerung  der  Extensions- 
schlinge über  diese  Rolle  hinweg.  Diesmal  muß  man  am  Ende  der  Schnur 
ein  Gewicht  von  wenigstens  5 — 6 kg  anhängen. 

Bei  genügender  Sorgfalt,  Zeitaufwand  und  Genauigkeit  kann  dieser 
Verband  gute  Resultate  liefern,  wenigstens  bei  den  Quer-  oder  ein  wenig 
schrägen  Brüchen  des  Armes. 

Handelt  es  sich  um  einen 
starken  Schrägbruch  und 
ausgedehntes  ,,  Reißen”  der 


Fig.  783.  Schrägbruch  des  Humerus 
mit  ausgedehnter  Verschiebung  der 
Fragmente. 

Fragmente  (Fig.  783),  so  ist  eine  permanente  Extension  sicher 
indiziert. 

Im  Bette  wird  man  folgendermaßen  verfahren:  Man  nimmt  Leu- 
koplast und  nicht  Diachylonpflaster,  das  schlecht  hält  und  die  Haut 
reizt,  und  schneidet  einen  Streifen  von  5 — 6 cm  Breite,  den  man  auf 
der  Außenseite  vom  Akromion  bis  zum  Epikondylus  anlegt;  nach  Um- 
legen unterhalb  des  Ellbogens  in  Form  einer  Schlinge  führt  man  die 
andere  Hälfte  des  Streifens  an  der  Innenseite  des  Armes  vom  Epi- 
kondylus bis  zur  Achselhöhle  hinauf.  Darüber  legt  man  eine  Flanell- 
oder gewöhnliche  Binde.  In  die  Mitte  der  Schlinge  des  Heftpflaster- 
streifens knotet  man  eine  Schnur  ein.  Wenn  der  Knochenbruch  nur 
wenig  Verschiebung  zeigt  und  die  Reposition  leicht  ist,  wird  über  das 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  6-2 


Fig.  7S4.  Verband  nach  Cad e 11a t. 
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quere  Bettende  oder  über  den  Nachttisch,  oder  die  Lehne  eines  Stuhles, 
wie  eben  angegeben,  mit  einem  Flaschenzug  die  Extension  — wenn  es 
geht  in  Abduktionsstellung  — ausgeführt. 

Wenn  der  Patient  auf  ist,  kann  man  an  der  Schnur  einen  Sandsack 
befestigen  und  den  gebeugten  Vorderarm  in  eine  Mitella  legen,  aber 
man  erreicht  so  nur  die  senkrechte  Extension  in  der  Achse  des  Armes 
und  für  derartige  Frakturen,  welche  sich  gerade  zu  dieser  Art  von  Ex- 
tension eignen,  ist  der  Gipsverband  am  meisten  vorzuziehen. 


Fig.  785.  Extensionsschiene  nach  Heitz-Boyer. 
Die  beiden  für  den  Arm  hergerichteten  Röhren  sind 
durch  eine  quere  Achselstütze  (R)  verbunden; 
linke  Röhre  im  Durchschnitt  gezeichnet.  P die 
Spiralfeder.  R'  die  Scheibe  mit  dem  Knöpfchen, 
•worauf  sich  die  unterste  Röhre  stützt,  rechts  drehen 
Daumen  und  Zeigefinger  die  Schraube,  um  die  Spirale 
zu  spannen. 


Der  Verband  nach  Cadenat 
gestattet  die  permanente  Extension 
in  Abduktion  zu  verwirklichen.  Er 
setzt  sich  aus  drei  Schienen  (am 
Thorax,  am  Oberarm  und  Vorder- 
arm), die  leicht  zu  improvisieren  sind, 
und  einer  Vorrichtung  zusammen, 
die  einen  permanenten  Zug  zuläßt. 
Die  Thorax-  und  Oberarmschiene 
sind  durch  ein  Scharnier  miteinander 
gelenkig  verbunden  (Fig.  784):  wenn 
der  Verletzte  sich  hinlegt,  so  löst 


Fig.  786.  Verband  nach  Heitz-Boyer. 
Anlegen  der  Polsterkissen  am  Unter-  und 
Oberarm. 


man  diese  gelenkige  Verbindung  und  die  Oberarm-  und  Vorderarmschiene 
liegen  flach  auf  dem  Bett;  wenn  der  Patient  aufsteht,  so  schnappt  man 
die  Thoraxschiene  wieder  ein,  man  fixiert  sie  am  Thorax  mit  Leinen- 
binden und  stellt  den  Arm  in  Abduktion. 

Man  kann  zum  selben  Zweck  auch  zum  Gebrauch  der  Verbände 
mit  Metallschienen1)  zurückkehren,  von  denen  der  Verband  nach  Heitz- 
Boyer  den  Typus  abgibt.  Wir  waren  Zeuge  der  vorzüglichen  Resultate, 


1)  Man  hätte  in  der  Tat  ein  Mittel  die  Abduktion  auszuführen,  indem  man 
zwischen  die  Innenseite  des  Oberarmes  und  die  Außenseite  des  Thorax  ein  dreieckiges 
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welche  er  in  den  Händen  des  Erfinders  gibt;  und  dies  war  so  bei  schrägen 
Brüchen  mit  Superposition,  die  sich  zuerst  schlecht  reponieren  ließen; 
aber  die  Art  der  Anwendung  und  ihre  Überwachung  sind  einesteils 
sehr  kompliziert,  andererseits  gestattet  die  Schwierigkeit,  sich  die  not- 
wendigen Stücke  zu  besorgen,  nicht,  diesen  Verband  zurzeit  als  einen 
leicht  anzulegenden  anzusehen. 

Die  notwendigsten  Stücke  sind:  1.  die  zylindrischen  Exten- 
sionsschienen (Fig.  785),  aus  Aluminium;  2.  Gummikissen  von 
besonderer  Form,  die  man  je  nach  dem  Fall  mit  Wasser  oder  Luft  füllt. 

Für  den  Oberarm  sind  zwei  Extensionsschienen  notwendig;  an 
ihren  beiden  oberen  Enden  sind  dieselben  durch  eine  Achselstütze  quer 
verbunden;  die  vordere  Röhre  ist  in  diese  Stütze  eingeschraubt,  die 
hintere  Röhre  ist  gelenkig  mit  ihr  verbunden.  Dieses  Achselstück  wird 
aus  zwei  ineinander  steckenden  Metallstäben  gebildet;  dadurch,  daß 
man  den  inneren  Stab  mehr  oder  weniger  herausschraubt,  erteilt  man 
dem  ganzen  Stück  die  ihm  nötige  Länge.  Schließlich  sind  noch  zwei 
gebogene  Stützen  auf  dem  Achselstück  vorn  und  hinten  befestigt,  woran 
die  Achselhöhle  einen  Halt  findet. 

Die  Gummikissen,  welche  mit  einem  verschließbaren  Schlauch- 
ansatz versehen  sind,  dienen  als  Polster  zwischen  Haut  und  den  Druck- 
stellen der  Extensionsschienen  oder  auch  als  wirksames  Agens  für  die 
Reposition:  in  dem  ersten  Falle  füllt  man  sie  mit  Wasser,  in  dem  zweiten 
bläst  man  sie  mit  Luft  auf.  Der  Verletzte  wird  hingesetzt;  es  wird  eine 
Kontraextension  mittels  eines  breiten  Bandes  angelegt,  welches  die 
Achsel  umfaßt  und  oben  an  irgendeinem  festen  Punkt,  nötigenfalls  an 
einem  an  den  Stuhlfuß  gebundenen  Besen  befestigt  wird  (Henne quin) 
und  über  das  verletzte  Glied  wird  ein  dünner,  elastischer  Trikot- 
schlauch herübergezogen;  danach  wird  der  Unterarm  gebeugt  und 
das  Handgelenk  unterstützt. 

Ein  Kissen  wird  unmittelbar  vor  der  Ellbogenbeuge  auf  den  Wulst 
des  Supinator  longus  aufgelegt;  es  ist  ovalär.  Man  füllt  das  Kissen  nicht 
zu  prall  mit  lauwarmem  Wasser  und  wickelt  es  mit  einigen  Touren 
einer  Gazebinde  leicht  an  (Fig.  786). 

Ein  zweites  Kissen,  das  aus  zwei  seitlichen  Taschen  besteht,  die 
durch  einen  Streifen  miteinander  verbunden  sind  (Fig.  786),  wird  an  den 
Oberarm,  ein  wenig  oberhalb  des  Epicondylus  medialis  und  lateralisr 
gelegt,  und  auch  durch  eine  Gazebinde  gehalten. 

Dann  macht  man  einen  zirkulären  Gipsverband,  der  das  obere 
Drittel  des  Unterarmes  und  das  untere  Drittel  des  Oberarmes  umgibt 
und  in  den  man  zwei  Platten  hineinlegt,  die  eine  vorn  unmittelbar  ober- 
halb der  Ellenbogenbeuge,  die  andere  hinten  symmetrisch  dazu  (Fig.  787). 

Diese  Stützscheiben  bestehen  aus  einem  Streifen  Kupferblech 
mit  einem  abgeknickten  Ansatz  daran,  dessen  knopfartig  abgerundetes 
Ende  das  untere  Ende  der  Extensionsschiene  aufnimmt.  Sie  bilden  die 
Stützpunkte. 

Nun  muß  man  nur  noch  die  beiden  zylindrischen  Extensions- 
schienen, die  durch  ein  Achselstück  miteinander  verbunden  sind,  an  ihren 
Platz  legen. 


Kissen  an  den  Körper  anbandagiert  oder  eine  in  Triangelform  gebogene  Metallschiene 
anbringt,  die  gepolstert  und  dem  Rumpfe  in  gleicher  Weise  durch  eine  Bandage  angepaßt 
wird;  aber  die  dauernde  Extension  ist  dann  weniger  sicher. 
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Legen  Sie  ein  Kissen  auf  den  oberen  Rand  des  Querstückes,  fixieren 
Sie  es  durch  einige  Touren  einer  Gazebinde  und  füllen  Sie  es  mit  warmem 
Wasser.  Nun  schieben  Sie  den  Apparat  an  der  Innenfläche  des  Ober- 
armes unter  die  Achsel.  Passen  Sie  gut  die  Achsel  zwischen  die  vordere 


Fig.  787.  Verband  nach  Heitz-Boyer.  Fig.  788.  Verband  nach  Heitz-Boyer. 

Der  zirkuläre  Gipsverband  wird  hergestellt  und  Anlegen  der  Extensionsröhren, 

die  Stützplatten  darin  angelegt. 

und  hintere  Stütze  hinein,  biegen  Sie 
die  Schienen  zurück  und  legen  Sie 
ihre  unteren  Enden  auf  die  im  Gips 
befestigten  runden  Knöpfe  (Fig.  788). 
Jetzt  müssen  Sie  den  richtigen  Grad 
der  Extension  herbeiführen:  indem 
Sie  die  unteren  Schrauben  drehen, 
verlängern  Sie  die  beiden  Schienen, 
sie  drücken  dadurch  den  Ellenbogen 
herunter  und  üben  so  einen  mehr 
oder  weniger  starken  Zug  am  unte- 
ren Oberarnifragment  aus.  Er  muß 
anfangs  nur  mäßig  sein,  aber  es  kommt 
oft  vor,  daß  er  schnell  nachläßt,  weil 
die  Weichteile  der  Achselhöhle  ein- 
gedrückt werden  ; nach  einigen  Stunden 
muß  man  die  Schrauben  wieder  von 
neuem  anziehen  (Fig.  789). 

Am  nächsten  Tage  vermehrt 
man  den  Zug  bis  auf  2 oder  3 kg 
und  man  stellt  das  erhaltene  Resultat  durch  Radioskopie  fest;  man 
verfolgt  so  jeden  Tag  die  zunehmende  Reposition.  Die  übereinander 
verschobenen  Fragmente  richten  sich  gewöhnlich  nach  Heitz-Boyer 
in  48  Stunden  ein;  man  braucht  um  so  längere  Zeit,  je  später  die  Fraktur 
in  Behandlung  genommen  ist1). 

1)  Wenn  eine  laterale  Verschiebung  vorhanden  ist,  legt  man  ein  Kissen  an  die 
Stelle  des  vorspringenden  Fragmentes  und  fixiert  es  mittels  einer  zirkulären  Binde, 


Fig.  789.  Verband  nach  Heitz-Boyer. 
Der' Oberarm  wird  durch  ein  zwischen  Thorax 
«nddnnenf lâche  des  Annes  gelegtes  Kissen  in 
Abduktionsstellung  erhalten. 
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Am  9.  und  10.  Tage  beginnt  man  mit  der  Massage  des  Oberarmes 
und  Pro-  und  Subinationsbewegungen  des  Unterarmes.  Am  18.  Tage 
untersucht  man  wiederum  genau  mittels  Röntgenstrahlen  die  Bruch- 
stelle und,  wenn  noch  die  geringste  Dislokation  sich  zeigt,  legt  man  von 
neuem  eine  Polsterung  an  oder  vermehrt  die  Extension.  Etwa  am 
25.  Tage  ist  der  Kallus  schon  ziemlich  fest;  man  entfernt  den  auf  dem 
Unterarm  liegenden  Teil  des  Gipsverbandes  und  die  Extension  wird 
nur  durch  die  auf  den  Epikondylen  liegenden  Kissen  hervorgerufen; 
man  beginnt  mit  Beugung  und  Streckung  des  Vorderarmes. 

Nach  ungefähr  32  Tagen  kann  man,  wenn  die  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  einen  gleichmäßigen  glatten  Kallus  ergibt,  den  Ver- 
band entfernen  und  mit  Bewegungen  beginnen1). 


Frakturen  des  oberen  Humerusendes. 

Diese  sind  komplizierte  Verletzungen,  deren  Diagnose  oft  unsicher 
bleibt  und  die  deshalb  schließlich  zu  einer  vollkommenen  Unbrauchbar- 
keit des  Gliedes  führen. 


Der  Unfall  ist  vor  einigen  Stunden  passiert,  Sie  finden  die  Schulter 
und  die  ganze  obere  Partie  des  Armes  enorm  verdickt  und  deformiert. 


A 


Fig.  790.  Lage  der  häufigsten  Bruch- 
linien am  oberen  Humerusende 
(Schema). 

A Fraktur  am  Collum  anatomicum. 
B Fraktur  quer  durch  die  Tuber- 
cula. C Fraktur  des  Collum  chirur- 
gicum. 


Fig.  791.  Untersuchung  der  Schulter  und 
des  Oberarmes. 


Jede  Bewegung  ist  unmöglich,  jede  Untersuchung  ruft  lebhafte  Schmerzen 
und  Muskelkontraktionen  hervor. 

Um  welche  Verletzungen  handelt  es  sich  nun?  Eine  einfache 
Kontusion,  eine  Luxation  der  Schulter,  eine  Fraktur  im  Collum  chi- 
rurgicum  oder  des  Humeruskopfes  ;Fig.  790),  eine  Fraktur  kombiniert 

welche  sich  gegen,  die  Extensionsschiene  der  anderen  Seite  stützt;  das  Kissen  wird 
dann  mit  Luft  aufgeblasen  und  übt  so  einen  dauernden  Druck  aus,  wodurch  die  Knochen 
in  die  richtige  Lage  kommen. 

1)  Die  vorher  bei  dem  Verband  nach  Heitz- Boyer  gemachten  Einwände 
gelten  ebenfalls  auch  für  den  Verband  nach  Bardenheuer,  nach  Judet  und  nach 
Latisbey.  (Judet,  Traitement  des  fractures  des  membres  supérieures  (bras  et 
avant-bras),  pur  les  appareils  à extension  continue.  Congrès  français  de  Chir.  1910.) 
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mit  Luxation  ? Es  ist  von  enormer  Wichtigkeit,  die  Diagnose,  wenigstens 
soweit  wie  möglich,  sofort  festzustellen,  und  dazu  muß  man,  wenn  es 
nötig  ist,  zur  Narkose  schreiten.  Verlierern  Sie  nicht  Zeit  mit  Palpieren 
und  Herumtasten  auf  gut  Glück. 

Suchen  Sie  zunächst  die  Spitze  des  Akromion,  setzen  Sie  Ihren 
Daumen  darunter  und  fühlen  Sie  beim  Hineindrücken;  stoßen  Sie  auf 
einen  harten  runden  Vorsprung,  der  den  Raum  unter  dem  Akromion 
ausfüllt,  so  schließen  Sie  daraus,  daß  der  Humeruskopf  an  seiner  Stelle 
ist,  daß  es  sich  nicht  um  eine  Luxation  handelt.  Der  Schluß  wird  natür- 
lich umgekehrt  sein,  wenn  Ihr  Daumen  ohne  Widerstand  unterhalb 
des  Akromions  hineingedrückt  werden  kann.  Das  ist  der  erste  Anhalts- 
punkt, den  Sie  finden  können. 

Der  Daumen  bleibt  an  der  Stelle  unter  dem  Vorsprunge  des  Akro- 
mion, die  Finger  umfassen  den  hinteren  Rand  des  Akromion;  es  wird 
Ihnen  nun  gelingen,  indem  Sie  allmählich  die  weichen,  geschwollenen 
Teile  eindrücken,  den  oberen  Pol  des  Humerus  zu  fixieren,  mit  der 
anderen  Hand  umfassen  Sie  fest  den  Ellenbogen,  den  unteren  Pol  des 
Oberarmes;  Sie  drücken  dann  senkrecht  in  der  Achse  zu- 
sammen (Fig.  791).  Wenn  es  sich  um  eine  Fraktur  handelt,  so  wird 
dieser  Druck  in  der  Längsrichtung  einen  lebhaften  Schmerz  an  der 
Bruchstelle  hervorrufen. 

Mit  der  anderen  Hand  suchen  Sie  mit  dem  Gliede  eine  abwechselnde 
Rotation  nach  innen  und  außen  auszuführen;  handelt  es  sich  um  eine 
Luxation,  so  dreht  der  Arm  sich  nicht  oder  sehr  schlecht;  beim  Bruche 
des  Collum  humeri  werden  Sie  erkennen  können,  daß  nicht  der  Kopf 
sich  unter  dem  Akromion  bewegt,  sondern  daß  die  Rotation  tiefer  vor 
sich  geht  und  daß  sie  gewöhnlich  von  Krepitation  begleitet  ist. 

Bei  der  Dislokation  der  Bruchenden  nach  innen  und  vorn,  wobei 
das  untere  Fragment  in  die  Höhe  steigt  und  unter  dem  Processus  cora- 
coideus  sichtbar  wird,  werden  Sie  sich  auch  überzeugen  können,  daß  das 
unter  dem  Processus  coracoideus  gelegene  Ende  sich  dreht  und  bewegt 
und  nicht  der  Humeruskopf,  der  unter  dem  Akromion  still  steht. 

Bringen  Sie  nun  den  Ellenbogen  nach  außen,  in  Abduktion,  während 
Ihre  beiden  Hände  dieselbe  Lage  beibehalten:  diese  Bewegung  ist  im 
allgemeinen  bei  einer  Fraktur  leicht  und  Sie  sehen  oben  am  Oberarme 
einen  deutlichen  Knick,  eine  Delle,  in  der  Höhe  der  Fraktur. 

Diese  erste  fundamentale  Untersuchung  muß  durch  sorgfältige 
Palpation  der  Schulterhöhle,  ihrer  vorderen  Wand  und  der  Achsel- 
höhle vervollständigt  werden. 

1.  Fraktur  im  Collum  ehirurgicum.  Vollkommener  oder  beinahe 
vollkommener  Querbruch  ohne  Verkürzung,  mit  geringer  Verschiebung 
des  unteren  Fragmentes  nach  innen  (Fig.  792).  — Das  ist  ein  einfacher 
Fall,  der  am  besten  durch  methodisch  ausgeführte  und  lange  fortgesetzte 
Massage  heilen  wird;  zwischen  den  Sitzungen  werden  Sie  den  Arm 
durch  eine  Bandage  nach  Mayor  ruhig  stellen. 

Aber  die  Dislokationen  sind  oft  sehr  bedeutend  und  zwingen  zu 
einer  Einrichtung  und  Fixierung,  wenigstens  vorübergehend. 

2.  Fraktur  im  Collum  ehirurgicum.  Schrägbruch  mit  starker  Ver- 
schiebung (Fig.  793).  Das  untere  Fragment  steigt  in  die  Höhe,  nach 
innen  und  vorn  unter  den  Processus  coracoideus  oder  selbst  medial  vom 
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Processus  coracoideus.  Es  täuscht  so  die  Deformation  einer  Schulter- 
luxation vor.  Es  kann  sogar  die  Haut  durchstochen  werden;  der  Ober- 
arm ist,  vom  oberen  Rande  des  Akromions  bis  zum  Epicondylus  gemessen, 
bedeutend  verkürzt. 

Wievielmal  ist  wohl  diese  Fraktur  mit  einer  Schulterluxation  ver- 
wechselt worden?  Man  sucht  zu  reponieren,  der  Vorsprung  unter  dem 


Fig.  792.  Fraktur  des  Humerus  im  Collum  chirurgicum  mit  geringer  Verschiebung  nach  hinten. 


Processus  coracoideus  rückt  ein  wenig  tiefer,  die  Deformation  wird 
geringer  man  glaubt  die  Sache  gut  oder  übel  in  Ordnung  gebracht  zu 
haben  und  stellt  das  Gelenk  durch  einen  Verband  ruhig.  Die  Anschwellung 
wird  nach  einer  Zeit  verschwinden,  und  man  bemerkt  nun,  daß  der 


Fig.  793.  Fraktur  des  Humerus  im  Collum  chirurgicum  mit  starker  Verschiebung. 


Kopf  wohl  an  seiner  Stelle  steht,  aber  daß  der  Vorsprung  vorn,  die 
Abknickung,  immer  noch  besteht  und  daß  die  Gebrauchsunfähigkeit 
eine  totale  ist.  Man  muß  nun  durch  einen  blutigen  und  immer  ziemlich 
schwierigen  Eingriff  die  Funktion  wieder  herzustellen  versuchen. 

Untersuchen  Sie  also  sehr  genau  den  vorderen  Vorsprung  unter 
dem  Akromion;  wenn  es  notig  ist,  narkotisieren  Sie  Ihren  Kranken,  es 
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lohnt  der  Mühe  gewiß,  denn  die  zukünftige  Funktion  der  Schulter  hängt 
zum  großen  Teile  von  dieser  ersten  Untersuchung  ab,  von  der  Diagnose, 
die  sie  stellen,  und  von  der  Nachbehandlung,  die  sich  daraus  ergibt. 

Ein  genaues  Palpieren  unter  dem  Akromion  wird  Ihnen  zeigen,  daß 
der  Kopf  an  seiner  Stelle  steht;  den  Vorsprung  unter  dem  Processus 
coracoideus  können  Sie  noch  deutlicher  hervortreten  lassen,  indem  Sie 

den  Ellenbogen  nach 
hinten  bringen,  und 
Sie  werden  erkennen, 
daß  er  nicht  rund  und 
regelmäßig  ist  wie  der 
Humeruskopf. 

Der  Hauptpunkt, 
der  bei  eine  nF  Bruch 
am  oberen  Humerus- 
ende zu  beobachten 
ist,  sei  es,  daß  es  ein 
Bruch  quer  durch  die 
Tubercula  (Fig.  794), 
oder  unterhalb  der- 
selben oder  noch  tiefer 
im  Niveau  der  An- 
satzstelle des  Muscu- 
lus  deltoideus  ist,  ist: 
1.  in  welchem  Sinne  ist 
das  untere  Fragment 
abgewichen?  und  2. 
liegt  eine  Supraposition 
der  Fragmente  vor  oder 

nicht?  Das  Röntgenbild  allein  wird  zumeist  darüber  Aufschluß  geben. 

Man  kann  auf  das  obere  Fragment,  das  kurz  und  in  die  Schulter 
hinein  geschoben  ist,  keine  Einwirkung  ausüben;  um  also  eine  genaue 

Reposition  und  eine  richtige  Konso- 
lidation zu  erzielen,  muß  man  auf 
das  untere  Fragment  einwirken  und 
es  in  die  Achse  des  anderen  bringen. 

Das  untere  Bruchende  kann  ein 
wenig  nach  außen  oder  nach  innen 
abgewichen  sein  (Fig.  795),  der  Gips- 
verband nach  Hennequin,  in  ver- 
tikaler Extension  angelegt,  ist  dann 
vollkommen  indiziert.  Oft  wird  dieser 
Verband,  wie  wir  das  oben  erwähnt 
haben,  unnütz  sein:  eine  Mitella  genügt. 
Massage  und  fortschreitende  Übungen 
mit  Bewegungen  sind  sofort  einzuleiten 
und  regelmäßig  durchzuführen. 

Wenn  das  untere  Fragment 
merklich  nach  außen  abgewichen  ist, 
ist  der  Zug  iiUvertikaler  Richtung  illusorisch. 

Bei  einer  Superposition  der  Fragmente  wird  man  damit  beginnen, 
das  periphere  Bruchstück  frei  zu  machen,  indem  mau  oberhalb  des  Ell- 


Fig.  794.  Fraktur  des  Humerus  quer  durch  die  Tubercula. 


Fig.  795. 
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bogens  einen  schrägen  Zug  nach  unten  und  außen  ausübt,  langsam  aber 
dauernd  zunehmend  mit  der  Hand  oder  einem  elastischen  Zug  mit  einer 
Gummibinde  oder  einem  Gummischlauche,  die  so  angelegt  werden, 
wie  oben  erklärt  wurde.  Man  wird  sich  nicht  eher  befriedigt  fühlen, 
als  bis  der  Oberarm  seine  normale  Länge  wiedergewonnen  hat,  bis  die 
Delle  unter  dem  Akromion  und  der  Vorsprung  unter  dem  Processus 
coracoideus  verschwunden  ist,  als  bis  die  Spitze  des  Akromions  und 
der  Epikondylus  ihre  richtige  Lage  zueinander  in  einer  vertikalen  Linie 
gefunden  haben,  und  Ihr  Finger  beim  Palpieren  von  der  Achselhöhle 
her  keinen  abnormen  Vorsprung  mehr  fühlen  und  zugleich  tief  in  die 
Achselhöhle  eindringen  können. 

Selbst  wenn  die  Reposition  geglückt  ist  (das  geschieht  durchaus 
nicht  immer  sofort),  wird  sie  sich  nicht  durch  eine  vertikale  Ruhigstellung 
des  Oberarmes  festhalten  lassen.  Man  muß  ihn  zuerst  in  Abduktions- 
stellung bringen  und  dann  ruhigstellen.  Der  Gips  verband  nach  Henne- 
quin  bei  schrägem  Zuge,  wie  oben  beschrieben,  angelegt,  kann  genügen; 
aber  wenn  das  obere  Fragment  deutlich  nach  außen  verschoben  ist, 
wird  die  permanente  Extension  bei  Abduktion  besonders  indiziert  und 
allein  wirksam  sein. 

3.  Frakturen  des  Collum  anatomicum  und  des  Humeruskopfes1).  — 

Man  darf  hierbei  nicht  zu  anspruchsvoll  sein  und  keine  zu  große  Genauig- 
keit der  Diagnose  erwarten,  die  in  der  Tat  nicht  möglich  ist.  Das  Röntgen- 
bild ist  im  allgemeinen  unumgänglich  notwendig,  um  die  Fraktur  zu 
präzisieren. 

Der  große  anfänglich  vorhandene  Bluterguß  und  die  funktionellen 
Störungen  des  Armes  (der  herabhängt)  sind  schon  deutliche  Symptome; 
wir  wollen  noch  den  Schmerz  erwähnen,  der  durch  Druck  von  unten 
nach  oben  auf  den  Ellbogen  hervorgerufen  wird  oder  durch  Eingehen 
ganz  tief  in  die  Achselhöhle  von  innen  nach  außen  oder  durch  Druck 
von  außen  nach  innen  auf  die  Schulter. 

Um  Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  nachzuweisen,  wird 
man  so  Vorgehen,  wie  in  Fig.  791  angegeben  ist:  eins  oder  das  andere 
kann  fehlen,  wenn  eine  Durchspießung  der  Fragmente  vorliegt.  Bei 
abnormer  Beweglichkeit  bewegt  sich  das  Tuberculum  majus  mit  der 
Diaphyse  bei  Rotationen  des  Oberarmschaftes  mit;  es  steht  fest  und  die 
Beweglichkeit  sitzt  unterhalb  desselben  bei  den  Frakturen  im  chirur- 
gischen Halse. 

Was  man  genau  feststellen  soll  (besonders  durch  das  Röntgenbild), 
das  sind  die  Verlagerungen  des  Humeruskopfes. 

Es  kommt  vor,  daß  bei  der  „Dekapitation“  im  eigentlichen  Sinne 
des  Wortes  der  Kopf  vollständiger  oder  etwas  im  Kontakt  mit  der  Bruch- 
fläche des  Halses  bleibt  oder  sich  einkeilt.  Diese  Frakturen  dürfen 
nicht  immobilisiert  werden;  eine  einfache  Mitelia  und  Massage  von 
Anfang  an  und  sehr  rasch  mit  zunehmenden  Bewegungsübungen  kom- 
biniert (zuerst  passiv,  dann  aktiv),  ist  das  beste  Mittel,  um  die  Funktion 
der  Schulter  zu  erhalten. 

Übrigens  kann  sich  der  Kopf  in  diesem  oder  jenem  Sinne  wenden 
oder  sich  aufkanten,  oder  sogar  sich  vollständig  umdrehen,  die  Knorpel- 
fläche lateralwärts,  die  Bruchfläche  medialwärts  nach  der  Gelenkpfanne 
hin  gerichtet;  er  bildet  dann  eine  Art  Fremdkörper  im  Gelenk,  den 


1)  Sie  sind  10-  oder  20 mal  seltener  als  die  Frakturen  am  chirurgischen  Halse. 
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man  nicht  reponieren  und  den  man  entfernen  muß,  wenn  man  es  mit 
dem  in  die  Achselhöhle  luxierten  Kopfe  auch  tut. 

Der  Kopf  kann  sich  auch  nach  der  Achselhöhle  zu  senken,  und 
das  periphere  Fragment  geht  zum  Akromion  hinauf  und  hebt  den  Mus- 
culus  deltoideus  in  die  Höhe.  In  solchem  Falle  muß  man  durch  Zug 
in  der  Achse  des  Oberarmes  die  Keposition  vornehmen. 

Endlich  kann  der  Kopf  in  mehrere  Bruchstücke  getrennt  sein 
und  die  Komminutivfraktur  sich  auch  bis  auf  die  Tuberkula  erstrecken. 
Das  sind  die  schweren  Gelenkbrüche,  die  sich  gewöhnlich  mit  einem 
beträchtlichen  Bluterguß  vergesellschaften.  Die  Prognose  bezüglich  der 
Funktion  wird  man  immer  sehr  reserviert  stellen:  man  wird  sich  begnügen, 
den  Arm  in  eine  Mitelia  zu  legen  und  ihn  mit  Massage  zu  behandeln. 

4.  Ablösung  der  oberen  Humerusepiphyse  (Fig.  797).  — Diese  Lösung 
der  Epiphyse  kommt  bei  jungen  Individuen  bis  zu  20  Jahren  ziemlich 
häufig  vor.  Bisweilen  ist  gar  keine  Dislokation  dabei  zu  konstatieren, 

nur  der  lokale  dauernde  Schmerz 
in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie, 
die  feine  ,, Knorpelkrepitation“  und  die 
Gebrauchsunfähigkeit  des  Armes  lassen 
die  Diagnose  stellen. 

Ziemlich  oft  wird  das  diaphysäre 
Fragment  nach  oben  und  außen  gegen 
das  Akromion  hin  verschoben  oder  auch 
nach  oben  und  innen  (Fig.  796)  gegen 
den  Processus  coracoideus  und  bildet 
dort  einen  runden  Vorsprung  und  ruft 
so  eine  Deformation  der  Schulter  her- 
vor, die  beim  ersten  Anblick  eine  Luxation 
Vortäuschen  kann.  Aber  die  Schulter- 
luxationen bei  Kindern  sind  selten  und 
ferner  wird  die  vorher  angegebene  genaue 
Untersuchung  ergeben,  daß  der  Humerus- 
kopf an  seiner  richtigen  Stelle  unter  dem 
Akromion  sich  befindet. 

Diese  Epiphysenlösungen  mit  Dislokation  sind  gewöhnlich  sehr 
schwer  zu  reponieren1)  und  meistenteils  wird  eine  blutige  Reposition 
notwendig  sein. 


Fig.  796.  Ablösung  der  oberen  Humer  us- 
epiphyse  mit  Verschiebung  der  Diaphyse  nach 
oben  und  innen. 


5.  Frakturen  der  Tuberkula.  — Die  Tuberkula  sind  allein  ab- 
gebrochen, besonders  das  Tuberculum  ma  jus  — das  ist  ein  Bruch, 
der  leicht  verkannt  wird,  wenn  sich  das  Tuberkulum  nicht  verschoben 
hat.  — Das  durch  die  sich  daran  setzenden  Muskeln  verzogene  Tuber- 
culum majus  kann  sich  zwischen  Akromion  und  Humeruskopf  ein- 
klemmen;  ein  Hindernis,  das  sich  durch  kein  Manöver  und  auch  durch 
keinen  Apparat  reponieren  läßt,  es  würde  die  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk stark  beeinträchtigen.  Man  muß  da  offen  eingreifen,  es  in  die 
richtige  Lage  bringen  und  fixieren  (Naht,  Klammer,  Nagel,  vgl.  weiter 


1)  Bei  falscher  Diagnose  und  schlechter  Reposition  entstehen  sehr  stark 
hindernde,  fehlerhafte  Kallusbildungen,  welche  zu  sekundären  Eingriffen  nötigen, 
wie  wir  es  in  einer  Abhandlung  aus  dem  Jahre  1894  geschildert  haben.  (Les  cals 
vicieux  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  leur  traitement  opératoire.  Revue 
de  chir.,  1894,  p.  632.) 
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unten  Knochennaht),  wenn  es  möglich  ist  oder  die  subperiostale  Ex- 
zision vornehmen. 

Die  Abreibung  der  Tuberkula  ist  eine  ziemlich  häufige  Kompli- 
kation der  Luxation  (Fig  798). 


Fig.  797.  Loslösung  der  oberen  Humerusepiphyse  mit  starker  Verschiebung. 


6.  Fraktur,  kombiniert  mit  Luxation.  Viel  schwieriger  sind  die 
Fälle,  bei  denen  eine  Luxation  vergesellschaftet  ist  mit  einer  Kollum- 
fraktur  oder  einer  Gelenkfraktur.  Das  sind  Verletzungen  mit  schwieriger 
Diagnose,  komplizierter  Behandlung  und  immer  ungünstiger  Prognose. 
Dieses  muß  man  wissen  und  man  muß  es  sofort  dem  Kranken  sagen. 
Eine  Verkennung  hinterläßt  be- 
trächtliche Deformität  und  schwerste 
Störungen  (Fig.  799). 

Sie  haben  die  Luxation  fest- 
gestellt; der  Kopf  steht  deutlich  er- 
kennbar unter  dem  Processus  cora- 
coideus  und  medial  davon;  der  Arm 
kann  aber  nicht  in  Abduktion 
gehalten  werden,  sondern  er 
fällt  längs  des  Körpers  herab. 

Sie  versuchen  ihn  nach*  innen 
und  nach  außen  zu  drehen  und 
konstatieren,  daß  der  Kopf  sich 
nicht  oder  nur  wenig  dabei  bewegt; 
die  Rotation  geschieht  außer- 
halb und  unter  demselben  und 
an  jener  Stelle  fühlen  Sie  Krepita- 
tion und  alle  Zeichen  eines  Bruches. 

Luxation  der  Schulter 
und  Fraktur  im  Collum  chirur- 

gicum.  Was  tun?  Eine  Reposition  muß  sofort  durch  folgendes  Manöver 
versucht  werden: 

Der  Kranke  wird  narkotisiert.  Extendieren  Sie  den  Arm  ober- 
halb des  Ellenbogens  senkrecht,  parallel  zum  Körper,  sehr  vorsichtig, 
•allmählich  zunehmend.  Hierdurch  wird  die  Verletzung  nicht  vergrößert 


Fig.  798.  Schulterluxation  mit  Absprengung  des 
Tuberculum  majus. 
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werden,  was  wohl  leicht  geschehen  kann,  wenn  Sie  plötzlich  mit  Kraft 
ans  Werk  gehen.  Methodisch  und  langsam  werden  Sie  mit  Hilfe  der  noch 
bestehenden  Periostbrücken  und  Bindegewebsfasern,  die  die  beiden 
Fragmente  verbinden,  den  Kopf  bis  zu  einem  gewissen  Muße  vollständig 
oder  weniger  vollständig  herabziehen,  ihn  frei  machen  und  der  Achsel- 
höhle nähern  können.  Darauf  üben  Sie,  während  ein  Assistent  den  Arm 
in  der  Stellung,  die  Sie  erreicht  haben,  festhält,  einen  direkten  Druck 
mit  beiden  Daumen  auf  den  runden  Vorsprung  des  Kopfes  aus  und  drücken 
ihn  von  innen  nach  außen,  während  Sie  die  gebogenen  Finger  auf  dem 
Rand  des  Akr  ornions  auf  stützen. 


Fig.799.  Fraktur  des  ColJum  cliirurgicum  mit  winkliger  Abknickung  nach  außen  und  Luxation  der  Schulte)  pt. 

Tut  man  dieses  sofort  nach  der  Verletzung,  frisch,  in  allgemeiner 
Anästhesie,  so  liefert  diese  Methode  manchmal  gute  Erfolge.  Natür- 
lich immobilisiert  man  den  Arm,  sobald  die  Reposition  gelungen  ist, 
durch  einen  Verband  nach  Henne  quin. 

Mißlingt  sie,  so  hat  man  nur  zwischen  zwei  Wegen  zu  wählen:  den 
Verband  nicht  anzulegen  und  sofort  mit  Massage  und  allmählich 
zunehmenden  Bewegungen  zu  beginnen,  um  wenigstens  die  Funk- 
tion der  Schulter  so  weit  wie  möglich  zu  retten  oder  den  Herd  durch 
einen  langen  vorderen  Schnitt  entlang  der  Rinne  zwischen  Pectoralis 


1)  Diese  Radiographie  ist  nach  der  Konsolidation  aufgenommen,  als  der  Kranke- 
2 Monate  nach  dem  Unfall  in  unsere  Behandlung  kam.  Es  wurde  die  Resektion  der 
Schulter  mit  mäßigem  Erfolge  ausgeführt,  die  Atrophie  der  Muskulatur  war  zuweit 
vorgeschritten  und  der  Kranke  55  Jahre  alt.  Die  Schmerzen  verschwanden  aber.. 
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und  Deltoideus  frei  zu  legen,  den  Kopf  frei  zu  machen  und  zu  repo- 
nieren  oder  ihn,  was  oft  Besser  ist,  zu  entfernen. 

In  einem  anderen  Falle,  bei  dem  jedoch  fast  alle  nicht  blutigen 
Repositionsversuche  mißlingen,  betrifft  die  Fraktur  das  Collum 
anatomicum,  der  Kopf  ist  abgerissen  und  nach  der  Achsel- 
höhle luxiert. 

Beispiel:  Eine  korpulente  Frau  von  57  Jahren  fällt  auf  die  linke 
Schulter  und  ist  danach  vollständig  unfähig,  den  Arm  zu  gebrauchen; 
die  Schulterwölbung  ist  abgeflacht,  das  Akromion  vorspringend,  die 
subakromiale  Gegend  leicht  eindrückbar;  vorn  unter  der  Axilla  sieht 
man  deutlich  einen  Vorsprung  und  fühlt  an  dieser  Stelle  eine  harte  ab- 
gerundete Masse,  die  mit  dem  Humerusschaft  zusammenhängt  und 
seine  Bewegungen  mitmacht.  In  der  Achselhöhle  befindet  sich  dicht 
unter  der  Haut  ein  anderer  Tumor,  ganz  verschieden  von  dem  vorher 
erwähnten  Vorsprung  und  von  der  Innenfläche  des  Humerus  durch 
eine  deutliche  Rinne 
getrennt  : ein  runder 
Tumor  von  regel- 
mäßiger, glatter,  nach 
dem  Thorax  schauen- 
den Oberfläche,  der 
im  übrigen  alle  Eigen- 
schaften desHumerus- 
kopfes  zeigt. 

In  der  Tat  fand 
man  bei  dem  offenen 
Eingriffe  den  oberen 
Teil  des  Humerus, 
des  Kopfes  beraubt, 
unter  dem  Processus 
coracoideus  vorsprin- 
gen; in  der  Achsel- 
höhle befand  sich  der 
abgesprengte  Kopf 
(Fig.  800). 

Unter  diesen  Be- 
dingungen wird  bei- 
nahe jeder  Repositions  versuch  durch  äußere  Manöver  illusorisch  sein; 
wenn  es  auch  gelingen  sollte,  den  Kopf  bis  zur  Berührung  mit  dem 
Humerus  zurückzudrängen,  so  wird  er  doch  nicht  an  der  Stelle  bleiben. 

Auch  hier  werden  Sie  nur  die  Wahl  zwischen  zwei  Methoden 
haben:  Sie  können  sofort  mit  Bewegungen  anfangen,  indem  Sie  den 
Kopf  in  der  Achselhöhle  wie  einen  Fremdkörper  zurücklassen,  oder 
besser  entfernen  Sie  den  Kopf,  wenn  er  störend  ist  und  Kompressions- 
erscheinungen am  Gefäßnervenstrang  hervorruft,  und  dann  schreiten 
Sie  sofort  zu  den  Bewegungen. 


Fig.  800.  Schulterluxation,  kompliziert  mit  Fraktur. 

S abgerissener  und  in  die  Achselhöhle  luxierter  Humeruskopf.  T Bruch- 
stelle am  anatomischen  Halse.  F Tuberculum  maj us,  ebenfalls  frakturiert. 
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Wir  wollen  nicht  bei  den  isolierten  Apophysenfrakturen  des  late- 
ralen und  medialen  Epikondylus  verweilen.  Die  richtige  Behandlungs- 
methode wird  schwerer  zu  finden  sein  bei  den  suprakondylären 
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Frakturen  mit  Verschiebung,  Frakturen  des  Condylus  medialis 
oder  lateralis,  der  richtigen  Zersplitterung  des  Ellenbogens, 
deren  Diagnose  oft  schwer  zu  präzisieren  ist. 


Fig.  801.  Untersuchung  des  Ellenbogens.  Zunehmender  Zug.  (Man  bemerkt  den  Wulst  des  kontrahierten 

Bizeps.;  


Auch  hier  bei  dem  stark  verdickten,  deformierten  und  bewegungs- 
unfähigen Ellenbogengelenk  müssen  Sie  anfangs  alle  Ihre  Sorge  darauf 
richten,  die  Art  der  Verletzung  zu  bestimmen,  und  dazu  werden  Sie, 
wenn  es  nötig  ist,  Chloroform  anwenden. 


Fig.  802.  Untersuchung  des  Ellenbogens.  Aufsuchen  des  Radiusköpfchens. 


Fractura  supracondylica  oder  Luxation  des  Ellen- 
bogens nach  hinten?  Frakturen  des  Condylus  medialis  (der  Trochlea) 
oder  seitliche  Luxation?  Das  sind  Fragen,  welche  man  sich  oft  vor- 
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legen  wird  und  deren  Antwort  sehr  schwer  sein  kann,  am  nächsten  Tage 
nach  einer  heftigen  Verletzung1). 

Vor  allem  suchen  Sie  ganz  vorsichtig  am  Ellenbogen  zu  extra- 
hieren, wie  es  die  Fig.  801  zeigt:  bei  einer  Luxation  wird  die  Bewegung 

sein;  sie  wird  mit  mehr  oder 


gehemmt 

weniger  Mühe  ausführbar  sein  bei  einer 
Fraktur  und  die  hinter  dem  Ellenbogen 
Hand  wird  gewöhnlich  eine  ab- 


gelegte 


Fig.  803.  Normale  Lage  des  Olekranon 
zu  den  Humerusepikondylen  bei  gestreck- 
tem Ellenbogen. 


Fig.  804.  Normale  Lage  des  Olekranon 
zu  den  Humerusepikondylen  bei  ge- 
beugtem Ellenbogen. 


norme  Beweglichkeit  und  etwas  Krepitation  fühlen.  Dann  suchen 
Sie  nach  den  festen  Orientierungspunkten  (Fig.  802,  803,  804  u.  805): 


Fig.  805.  Untersuchung  des  Ellenbogens.  Olekranon  und  die  beiden  Humerusepikondylen 


dem  Olekranon,  dem  Epicondylus  medialis  oder  lateralis,  dem  Radius- 
köpfchen. Erinnern  Sie  sich',  daß  das  Olekranon  bei  der  Luxation 


1)  Wir  wollen  hier  noch  bemerken,  daß  die  Frakturen  des  Ellenbogens  (unteres 
Ende  des  Humerus  und  oberes  Ende  der  Vorderarmknochen)  ganz  besonders  häufig  bei 
Kindern  und  jungen  Individuen  unter  20  Jahren  Vorkommen.  Unter  122  mit  Röntgen- 
ino^7>en  un^ersuchten  Verletzungen  des  Ellenbogens  bei  Kindern  fand  Mouchet 
J )o  Frakturen  des  unteren  Humerusendes;  6 Frakturen  des  Olekranon;  5 Frakturen 
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die  Ebene  der  beiden  Kondylen  bei  recht  winkelig  gebeugtem 
Vorderarm  weit  überragt,  und  daß  es  bei  gestrecktem  Arme  hoch 
über  diese  Linie  nach  oben  rückt. 


Fig.  806.  Fractura  supracondylica  des  Humerus. 


Nachdem  Sie  die 
Luxation  so  ausgeschal- 
■ tet  haben,  könnten  Sie 
noch  mit  folgenden 
Arten  von  Frakturen 
zu  rechnen  haben: 

A.  Fractura  su- 
pracondylica.  — Fast 
immer  verläuft  die 
Bruchlinie  schräg  nach 
unten  und  vorn,  das 
obere  Fragment  gleitet 
vor  das  untere  und  bil- 
det so  unmittelbar  über 
dem  Gelenk  einen  dik- 
ken,,  Kallus“,  der  später 
die  Beugung  sehr  stö- 
ren würde.  Der  Ellen- 
bogen ist  weit  nach 
hinten  geschoben  und 
die  Verschiebung  ähnelt  sehr  einer  Luxation  nach  hinten  (Fig.  806). 

Fig.  807  zeigt  diese  Verschiebung  gut.  Es  ist  dies  der  rechte 
Ellenbogen  eines  Mädchens  von  12  Jahren,  bei  welchem  ich  18  Tage 


des  Collum  radii,  1 Fraktur  des  Processus  coronoideus  und  7 Luxationen  des  Ellen- 
bogens nach  hinten.  (A.  Mouchet,  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humerus 
avec  radiographies.  Thèse  de  doct.,  Paris  1898.)  Die  Epiphysenlösung  scheint  sehr 
selten  zu  sein. 

1)  Betrachten  Sie  auf  diesem  Röntgenbild,  das  am  20.  Tage  gemacht  ist,  das 
dunkle  Dreieck,  welches  oberhalb  des  Epiphysenfragmentes  und  hinter  dem  Humerus 
aufsteigt:  das  ist  eine  vom  abgehobenen  Periost  herstammende  Knochenbildung. 


Fig.  807.  Bruch  des  unteren  Humerusendes.  Dislokation  des  oberen 
Endes  nach  vorn1). 


Frakturen  des  unteren  Humerusendes. 


983 


nach  dem  Unfälle  bei  der  Entfernung  des  Verbandes  eine  bedeutende 
funktionelle  Behinderung  vorfand.  Die  Beugung  wurde  im  rechten 
Winkel  durch  ein  knöchernes  Hindernis  aufgehalten,  einen 
Vorsprung,  dessen  Natur  die  Röntgenphotographie  erklärt;  sogar  die 
Extension  war  dadurch  sehr  beschränkt.  Eine  seitliche  Inzision  an  der 
medialen  Fläche  führte  auf  den  mißgestalteten  Kallus,  der  gebrochen 
und  passend  gestaltet  wurde;  die  beiden  Fragmente  wurden  in  eine 
gerade  Linie  gebracht,  der  Ellenbogen  in  starker  Beugung  festgestellt; 
am  12.  Tage  wurde  der  Verband  abgenommen  und  man  begann  mit 
Massage  und  passiven  Bewegungen.  Man  erreichte  in  diesem  Falle  ein 
bewegliches  Gelenk  und  ein  gutes  funktionelles  Resultat. 


Mit  dieser  Verschiebung  von  vorn  nach  hinten,  welche  beim  ersten 
Blick  sichtbar  ist,  ist  fast  immer  eine  seitliche,  weniger  deutliche,  bis- 
weilen verkannte  Verschiebung  kombiniert:  das  untere  Fragment  stellt 
sich  nicht  nur  direkt  hinter  das  obere,  sondern  es  stellt  sich  sogleich 
auch  medial-  oder  lateralwärts.  So  bildet  sich,  wenn  die  Reposition 
nicht  gleichzeitig  auch  in  querer  Richtung  erfolgt,  eine  Cubitus  varus 
oder  valgus  heraus.  Diese  Verschiebung  in  querer  Richtung  ist  nur 
bei  der  Untersuchung  des  gestreckten  Unterarmes  sichtbar;  daran  muß 
man  denken. 


Diese  Periostabschälungen  sind  bei  den  Frakturen  des  unteren  Humerusendes  sehr 
ausgedehnt,  besonders  bei  Kindern,  und  die  Knochenneubildungen  rufen  ihrerseits 
den  größten  Teil  der  funktionellen  Störungen  nach  schlecht  reponierten  Frakturen 
hervor. 


Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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Andererseits  stört  die  oft  beträchtliche  Schwellung  sehr  die  direkte' 
Untersuchung  durch  Palpation,  die  immer  nur  unter  Schmerzen  mög- 
lich ist.  Wenn  irgend  angängig,  wird  man  erst  die  Reposition  und 
das  Anlegen  eines  Verbandes  vornehmen,  nachdem  man  eine  doppelte 
radiographische  Untersuchung  vorgenommen  hat,  von  vorn  her  und 
von  der  Seite. 

Wir  erwähnen  noch,  daß  ausnahmsweise  auch  die  Verschiebung" 
im  umgekehrten  Sinne  vor  sich  gehen  kann,  daß  nämlich  das  untere 
Fragment  nach  vorn  einen  Vorsprung  bildet  (Fig.  808). 

Die  Reposition  — und  besonders  das  Erhalten  der  Reposition  — 
ist  bei  diesen  Frakturen  oft  eine  sehr  schwierige  Arbeit  und  das  Re- 
sultat ist  unsicher. 

Wenden  Sie  daher  immer  die  allgemeine  Narkose  an1 2). 

Abduzieren  Sie  den  Arm,  geben  Sie  den  Unterarm  einem  Assi- 
stenten; stellen  Sie  sich  dahinter,  legen  Sie  Ihre  beiden  Hände  um  den 
Oberarm,  die  beiden  gekrümmten  Daumen  auf  das  Epiphysenfragment, 

welches  Sie  so  nach  vorn  und 
oben  schieben;  die  Finger  ge- 
kreuzt auf  das  Diaphysen- 
fragment,  welches  Sie  nach 
hinten  und  unten  drücken. 
Ihr  Assistent  zieht  während- 
des am  Unterarm  in  gestreck- 
ter Stellung,  dann  in  zu- 
nehmender Beugestellung. 
Dieses  ist  im  großen  ganzen 
das  vorher  (s.  Fig.  709)  an- 
gegebene Manöver  zur  Re- 
position einer  Ellenbogen- 
luxation nach  hinten. 

Wenn  der  Knochen  so  in 
der  Längsrichtung  seine  rich- 
tige Stellung  erlangt  hat  (ein 
deutliches  Krachen  bezeichnet 
oft  die  gelungene  Reposition), 
so  vergessen  Sie  nicht  die  Ver- 
schiebung in  querer  Richtung;  ein  kräftiger  auf  den  lateralen  Vor- 
sprung ausgeübter  Druck  stellt  sie  richtig. 

Beim  Anlegen  des  Gipsverbandes  (s.  S.  990)  muß  alles  ordentlich 
in  derselben  Lage  festgehalten  werden,  und  zwar  bis  zum  vollständigen 
Trockenwerden  des  Verbandes,  der  Zug  am  gebeugten  Unterarm  und 
der  Gegenzug  am  reponierten  Diaphysenfragment.  Dieser  letztere 
gleitet  sehr  leicht  ab,  wenn  man  die  Hand  zum  Anlegen  des  Gipsver- 
bandes fortzieht.  Man  bedient  sich  deshalb  zweckmäßig  des  von  Jude  t1} 
angegebenen  Kunstgriffes;  Eine  Leinenbinde  wird  über  den  Unterarm 
gelegt,  gerade  mit  der  Fraktur  abschneidend,  und  die  beiden  Enden 


Fig.  809.  Feststellung  des  Armes  während  der  Erhärtung 
des  Gips verbandes. 


1)  Unterlassen  Sie  nicht  vor  jeder  Reposition  den  Pulsschlag  an  der  Radialis  und 
Ulnaris,  die  Sensibilität  und  Motilität  des  Unterarmes  und  der  Hand  zu  untersuchen, 
um  Verletzungen  des  Nerven-  oder  Gefäßsystems  rechtzeitig  zu  erkennen  und  ihren 
Folgen  zuvorkommen  zu  können. 

2)  Judet,  La  fracture  sus-condylienne  de  l’humérus  chez  l’enfant.  (Bulletin 
médical  1905,  No.  93  et  No.  95.) 
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nach  hinten  gezogen,  das  eine  von  ihnen  durch  ein  im  Gipsverband 
angelegtes  Fenster.  Mit  diesem  Zügel  kann  man  einen  kontinuierlichen 
reponierenden  Zug  ausüben  (Fig.  809).  Stellen  Sie  den  Ellenbogen  nicht 
recht  winkelig,  sondern  spitzwinkelig  fest,  das  ist  hier  eine  Haupt- 
regel. 

Die  Immobilisation  — die  ja  bei  starker  Verschiebung  not- 
wendig ist  — darf  immer  nur  kurze  Zeit  dauern,  das  ist  ein 
Hauptgrundsatz,  der  für  alle  Gelenkfrakturen  gilt. 


Fig.  810.  Fractura  condyli  lateralis  humeri. 


B.  Isolierte  Fraktur  des  Condylus  medialis  oder  lateralis  (Fig.  810). 
Am  inneren  oder  äußeren  Band  des  Humerus  verläuft  der  Schräg- 
bruch gewöhnlich  bis  zur  Kinne  der  Trochlea.  Es  wird  so  ein  keilförmiges 
Fragment  mit  der  Spitze  oben 
medial  oder  lateral  begrenzt, 
welches  den  lateralen  Epikon- 
dylus,  die  Eminentia  capitata 
und  den  äußeren  Teil  der  Troch- 
lea (Bruch  des  Condylus  lateralis) 
oder  den  Epicondylus  internus 
und  den  medialen  Teil  der 
Trochlea  (Fraktur  des  Condylus 
medialis)  umfaßt.  Die  Frak- 
turen des  Condylus  externus 
sind  bei  weitem  die  häufigsten. 

Dieses  schräge  Fragment 
steigt  nach  oben  oder  nach  unten, 

Verschiebt  sich  nach  hinten  oder  Fig.  811.  Fraktur  des  Eminentia  capitata  mit  Umdrehung 

nach  vorn  und  bei  seinen  Dislo- 
kationen zieht  es  die  Vorder- 
armknochen mit  sich  und  verändert  die  Lage  des  Ellen- 
bogens; dadurch  hat  man  die  Erscheinungen  von  seitlichen  Luxa- 
tionen, von  Subluxationen  der  Ulna  oder  des  Radiusköpfchens. 

In  einem  solchen  Falle  läßt  sich  die  Deformation  leicht  einrichten, 
wird  jedoch  sofort  wieder  zum  Vorschein  kommen,  sobald  Sie  die  Hand 
fortnehmen.  Sie  konstatieren  einen  Unterschied  in  dem  Niveau  der 
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beiden  Apophysen,  des  Epicondylus  lateralis  und  medialis,  und  können, 
indem  Sie  das  untere  Ende  des  Humerus  seitlich  fassen,  das  Fragment 
verschieben  und  fühlen  dabei  Krepitation. 

Zum  Einrichten  werden  Sie  den  direkten  Druck  anwenden  müssen 
und  eine  Neigung  des  Vorderarmes  nach  der  gesunden  Seite;  Sie  werden 
diese  Haltung  beibehalten  müssen  bis  zum  Trockenwerden  des  Gips- 
verbandes. 

Es  kommt  vor,  daß  das  äußere  Kondylenfragment  vollständig 
abreißt  und  seine  Knorpelfläche  nach  oben  kehrt;  jede  Reposition 
ist  da  unmöglich,  und  es  ist  am  besten,  den  Fremdkörper  sogleich 
zu  exstirpieren  von  einem  lateralen  Schnitt  aus  (Fig.  811). 

Wir  erwähnen  noch  die  isolierten  Frakturen  der  Epicondylus 
medialis  und  lateralis,  von  denen  die  letztere  selten  ist.  Wenn  der 

Epicondylus  medialis 
stark  nach  oben  und 
vorn  verlagert  ist,  wird 
die  Knochennaht  not- 
wendig. 

C.  Supra-  und  in- 
terkondyläre  Frakturen 

(Fig.  812  u.  813),  Zer- 
splitterung des  Ellen- 
bogens. Sie  finden  die 
ganze  Gegend  bedeutend 
verdickt,  schmerzhaft 
und,  um  eine  genauere 
Diagnose  stellen  zu  kön- 
nen und  auch  sofort  den 
notwendigen  Verband 
anlegen  zu  können,  wer- 
den Sie  die  Narkose 
dringend  nötig  haben. 

Überzeugen  Sie  sich 
davon,  daß  das  Ellen- 
bogengelenk sein  Beu- 
gungs-  und  Streckungsvermögen  bewahrt  hat,  daß  die  Pronation  und 
Supination  des  Unterarmes  auch  ohne  mechanisches  Hindernis  aus- 
führbar ist.  Stellen  Sie  den  Ellenbogen  in  leicht  spitzwinkelige 
Beugung,  den  Unterarm  in  Pronation  und  immobilisieren  Sie  dann  wie 
vorher  durch  eine  Gipsschale1). 


Fig.  812.  Biuciiiinuju  uni  umeien  Humerusende  (Schema  nach 
Kocher). 

A B Fractura  condyli  lateralis.  A C Fractura  condyli  medialis. 
D E Fractura  supracondylica.  F G Fractura  epicondylica  me- 
dialis. ABC  Ypsilonförmige  Fraktur. 


1)  Man  darf  nicht  die  Komplikationen  von  seiten  der  Nerven  vergessen,  welche 
besonders  bei  Kindern  die  Frakturen  des  unteren  Humerusendes  begleiten,  oder  sich 
im  Anschluß  an  dieselben  herausbilden  können.  Sie  betreffen  meistenteils  den  Nervus 
ulnaris,  aber  auch  den  Nervus  medianus  oder  radialis.  Sie  kommen  besonders  häufig 
vor  bei  der  Fractura  supracondylica  und  bei  einem  Bruch  des  Condylus  externus; 
sie  können  sehr  frühzeitig  auftreten,  gleichzeitig  mit  der  Verletzung,  und  man  tut 
deshalb  immer  gut,  die  Sensibilitäts-  und  Motilitätssphäre  der  drei  Armnerven  zu 
prüfen,  wie  wir  es  vorher  bei  der  Diaphysenfraktur  für  den  Nervus  radialis  besprochen 
haben.  Die  Störungen  können  auch  sekundär  einige  Tage  oder  sogar  einige  Wochen 
nach  der  Verletzung  auftreten,  oder  auch  sehr  viel  später.  Es  kommt  vor,  daß  diese 
späten  Lähmungen  — fast  immer  handelt  es  sich  um  den  Nervus  ulnaris  — erst  nach 
mehreren  Jahren  (18  Jahre,  22  Jahre  nach  einer  Fraktur  des  Condylus  externus  des. 
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Diese  Frakturen  müssen  immer  nur  für  so  kurze  Zeit  wie  mög- 
lich festgestellt  werden;  frühzeitige  und  energische  Massage  bildet  das 
Hauptmoment  für  ein  gutes  funktionelles  Resultat1). 

In  Fällen  dieser  Art  wird  bei  hochgradiger  Dislokation  des  unteren 
Humerusendes  (Fig.  814)  die  blutige  Reposition  und  Knochennaht 
gute  Dienste  leisten,  wenn  man  sich  in  einer  Umgebung  befindet,, 
welche  diese  Verantwortlichkeit  auf  sich  zu  nehmen  erlaubt.  (VgL 
unten:  Naht  und  Repo- 
sition der  Knochen-  r" """1 


Um  einen  Verband 
zu  machen,  brauchen  Sie: 
Gips  — fein  gemahlen, 
trockenen  Gips,  gut  gesiebt 
— ; gestärkte  Gaze,  die 
Sie  im  Notfälle  durch  Sack- 
leinwand, Schirting  usw. 
ersetzen  können;  ferner 
Wasser  und  Binden. 


Beginnen  Sie  mit  dem  Fig.  813.  Fractura  supra-  et  Fig.  814.  Fractura  inter- 
Zuschneiden  der  Schiene,  intercondylica.  condylica  humeri. 

sie  muß  hinaufreichen  bis 

zum  Ansatzpunkt  des  Deltoideus  und  hinab  bis  zum  unteren  Drittel 
des  Vorderarmes  (Fig.  815);  sie  muß  zwei  Drittel  des  Umfangs  um- 
fassen; da  nun  die  Gazehülle  nach  ihrer  Durchtränkung  mit  Gipsbrei 
ungefähr  um  ein  Drittel  schrumpft,  schneiden  Sie  sie  demgemäß  größer 
zu,  geben  Sie  ihr  eine  Breite,  die  dem  ganzen  Umfange  des  Armes  entspricht. 


Humerus)  auf  treten.  (A.  Broca  und  A.  Mouchet,  Complications  nerveuses  des  frac- 
tures de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Revue  de  chir.,  10.  Juni  1899.)  Sie 
scheinen  dann  mit  sekundären  Abknickungen  des  Ellenbogens,  mit  einem  Cubitus 
valgus  oder  varus  kombiniert  zu  sein,  wie  sie  bei  Frakturen  im  jugendlichen  Alter 
und  sekundären  Wachstumsstörungen  des  Epiphysenkörpers  eintreten.  Nach  einer 
Fraktur  des  Condylus  externus  scheint  sich  ziemlich  häufig  eine  vorzeitige  Verknöche- 
rung des  Knorpels  an  der  Außenfläche  einzustellen,  und  der  Vorderarm  wird  dadurch 
winklig  abgeknickt.  Das  Olekranon  nähert  sich  dem  Epicondylus  medialis  und  der 
Nervus  ulnaris  gerät  so  in  die  Enge.  (Vgl.  Savariaud,  Les  complications  nerveuses 
des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  les  enfants.  Arch.  gén.  de 
uéd.,  13.  Januar  1903,  No.  2,  p.  65.) 

Man  muß  bei  der  Prognose  bei  Kindern  immer  diese  späteren  Komplikationen 
in  Rechnung  ziehen. 

1)  Sie  genügen,  wenn  die  Verschiebung  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Maße 
vorhanden  ist.  Die  Immobilisation  darf  nicht  länger  als  15 — 20  Tage  beim  Erwachsenen 
und  12 — 15  Tage  beim  Kinde  dauern. 


Ruhigstellung  des  El- 
lenbogens durch  einen 
Gipsverband.  Die  Technik 
des  Gipsverbandes  ist  fol- 
gende. Diese  allgemei- 
nen Bemerkungen  ha- 
ben für  die  Anlegung 
aller  Gipsverbände 


brüche  auf  blutigem 
Wege.) 
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Die  Schiene  muß  aus  16  Lagen  gestärkter  Gaze  bestehen;  an  der 
Stelle  des  Gelenkes  machen  Sie  vom  Rande  her  zwei  schräge  Einschnitte, 
die  eine  winklige  Knickung  gestatten,  und  fixieren  Sie  durch  ein  paar 
grobe  Nähte  das  Ganze  in  passender  Form. 


Fig.  815.  Gipsschale  für  den  Ellenbogen.  Maßnehmen. 


Rühren  Sie  den  Gipsbrei  an  (Fig.  816).  In  ein  halb  mit  lau- 
warmem Wasser  gefülltes  Becken  schütten  Sie  Gips  hinein,  indem  Sie 


Fig.  816.  Anrühren  des  Gipsbreies. 


ihn  zwischen  den  Fingern  zerreiben,  und  setzen  dieses  ,, Aussäen“  fort, 
bis  kleine  Inseln  über  dem  Wasser  stehen  bleiben;  erst  dann  fassen 
Sie  mit  den  Händen  hinein  und  rühren  den  Brei. 
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Sie  können  auch  ebensoviel  Gläser  voll  Wasser  und  voll  Gips  in 
das  Becken  schütten;  auf  jede  Art  muß  der  Brei  aber  eine  gleich- 
mäßige, cremeartige  Konsistenz  erhalten. 


Fig.  817.  Gipsschale  für  den  Ellenbogen.  — Der  Verband  ist  mit  Gipsbrei  imprägniert  undausgedrückt. 


Fig.  818.  Gipsschale  für  den  Ellenbogen.  — Anlegen  derselben. 

Weichen  Sie  dann  die  vorher  zubereitete  Gazerinne  ein,  impräg- 
nieren Sie  sie  mit  dem  flüssigen  Gipsbrei  und  kneten  Sie  sie  gut  durch: 
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dann  lassen  Sie  sie  an  ihren  beiden  oberen  Ecken  herausheben;  während 
Sie  mit  Ihren  beiden  Händen  flach  über  die  beiden  Oberflächen  streichen, 
sie  zusammenpressen  und  ausdrücken,  von  oben  nach  unten  (Fig.  817). 

Wenn  der  Gipsbrei  gut  gemacht  ist  und  die  Imprägnierung  ge- 
nügend ist,  ist  es  unnötig,  den  Verband  mit  trockenem  Gips  zu  über- 
streuen, wie  man  es  bisweilen  macht. 

Legen  Sie  nun  die  Rinne  an  — legen  Sie  sie  nicht  direkt  auf  die 
Haut,  oder  sorgen  Sie  wenigstens  dafür,  daß  die  Haare  rasiert  sind 
und  daß  die  Haut  eingefettet  ist.  Am  besten  ist  es,  das  Glied  vorher 
in  eine  dünne  Leinen-  oder  Nesselbinde  einzuhüllen. 

Das  Glied  wird  also  in  reponierter  Stellung  gehalten,  der  Ellen- 
bogen ist  gebeugt;  legen  Sie  die  Rinne  nun  gleichmäßig  an  die  hintere 


Fig.  819.  Gipsschale  für  den  Ellenbogen.  — Erhaltung  der  Reposition  bis  zum  vollkommenen  Trockenwerden. 
(Der  Ellenbogen  ist  spitzwinklig  gebeugt.) 


Fläche  des  Gliedes,  lassen  Sie  die  beiden  oberen  Ecken  durch  einen 
Assistenten  halten  und  spannen,  während  Sie  die  beiden  Ränder  um- 
biegen und  dafür  sorgen,  daß  der  Gipsverband  den  Arm  gut  umfaßt 
und  am  Ellenbogen  die  beiden  Ränder  von  den  seitlichen  Einschnitten 
gut  zu  liegen  kommen  (Fig.  818). 

Man  hat  dann  nur  eine  Binde  sorgfältig  herumzulegen,  von  unten 
nach  oben,  ohne  anzuziehen,  ohne  starken  Druck,  wodurch  sonst  die 
Bruchenden  verschoben  werden  könnten,  und  dann  den  Verband  trocknen 
zu  lassen. 


Frakturen  des  Olekranon. 
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Es  ist  die  Hauptsache,  die  Einrichtung  der  Knochen  durch  Exten- 
sion und  Kontraextension  bis  zum  vollständigen  Trockenwerden  des 
Verbandes  zu  erhalten,  d.  h.  bis  er  eine  genügende  Festigkeit  erlangt 
hat,  um  als  Schiene  zu  dienen  (Fig.  819). 

Frakturen  des  Olekranon. 

Suchen  Sie  nicht  die  Fragmente  durch  diesen  oder  jenen,  mehr 
oder  weniger  komplizierten  festen  Verband  in  Berührung  miteinander 
zu  bringen,  streiten  Sie  nicht  weiter  über  die  eventuellen  Vorteile  der 
Feststellung  in  gebeugter  oder  gestreckter  Stellung:  immobilisieren 
Sie  nicht. 


Ganz  besonders,  wenn  die  Anschwellung  stark  ist,  hüllen  Sie  den 
Ellenbogen  in  Beugestellung  in  einen  Watteverband,  in  eine  einfache 
Flanell-  oder  Kreppbinde,  und  lassen  Sie  den  Unterarm  für  die  ersten 


Fig.  820.  Fraktur  der  Spitze  des  Fig.  821.  Fraktur  des  mittleren  Fig.  822.  Fraktur  der  Basis 
Olekranon.  Teiles  des  Olekranon.  des  Olekranon. 


8 Tage  in  einer  Mitelia  tragen.  Dann  wird  sogleich  mit  der  Massage 
angefangen,  die  jeden  Tag  wiederholt  wird,  und  mit  fortschreitenden 
Bewegungsübungen,  zuerst  passiv,  dann  aktiv.  Man  erhält  so  aus- 
gezeichnete Resultate,  besonders  bei  den  Fällen  mit  nicht  beträchtlicher 
Diastase  und  teilweiser  Erhaltung  des  umgebenden,  bindegewebigen 
Streckapparates.  Die  Fraktur  kann  schließlich  noch  an  der  Spitze 
(Fig.  820),  an  dem  mittleren  Teil  (Fig.  821)  und  an  der  Basis  des  Ole- 
kranon liegen,  wobei  sie  sich  schräg  nach  dem  hinteren  Rand  der  Ulna 
hinzieht  (Fig.  822).  Die  Diastase  variiert  in  den  verschiedenen  Formen, 
je  nach  der  Art  und  dem  Grade  der  ursprünglichen  Verletzung. 

In  allen  jenen  Fällen,  wo  das  am  Trizeps  hängende  Fragment  hoch 
und  sehr  beweglich  zurückgeschnellt  ist,  in  denen  ferner  der  Bluterguß 
ein  beträchtlicher  ist;  andererseits,  wenn  der  Bruch  kompliziert  ist,  und 
wenn  Sie  sich  bewußt  sind,  die  Naht  ausführen  zu  können,  so  wird  sie 
Ihnen  ausgezeichnete  Resultate  geben,  unter  der  bestimmten  Voraus- 
setzung recht  frühzeitiger  Bewegung.  Wie  soll  sie  gemacht  werden? 
Wie  sollen  Sie  sie  machen? 
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Naht  des  Olekranon.  Wenn  es  sich  um  eine  subkutane  Fraktur 
handelt,  wird  man  den  Herd  freilegen,  indem  man  einen  Hautlappen 
am  Olekranon  umschneidet  und  aufhebt.  Einfacher  ist  es,  einen  Quer- 
schnitt1) zu  machen,  die  beiden  zurückgezogenen  Ränder  werden  Ihnen 
einen  genügenden  Zugang  gewähren.  Bei  einer  komplizierten  Fraktur 
werden  Sie  die  Wunde  benutzen,  Sie  werden  sie,  wenn  es  nötig  ist,  durch 
einen  Querschnitt  erweitern. 

Der  Bluterguß  liegt  beinahe  ganz  extrakapsulär.  Reinigen  Sie 
sorgfältig  diesen  hinter  und  um  das  Olekranon  gelegenen  Herd,  entfernen 
Sie  nötigenfalls  die  Fetzen  der  Kapsel,  ziehen  Sie  die  Fragmentenden 

auseinander  und  rei- 
nigen Sie  dann  den 
Recessus. 

Das  ist  der  1. 
Akt.  Sie  kommen 
dann  zu  der  V ereini- 
gung  der  Frag- 
mente. Sie  können 
dabei,  je  nach  der 
Art  des  Bruches,  fol- 
gende Methoden  an- 
wenden : 


JD-S  > 


Fig.  823.  Naht  des  Olekranon.  1.  Akt:  Anlegen  der  Drähte. 

F F die  beiden  senkrechten  Drähte.  T Trizepssehne.  S Frakturstelle. 
O Hinterfläche  der  Trochlea  humeri.  A Perforateur.  I Fragment  der 
Ulna.  P Periost. 


I.  Die  Vereini- 
gung durch  zwei  senk- 
rechte Nähte.  Mit 
einem  Perforateur  (ein 
einfacher  Handbohrer 
wird  genügen)  bohren 
Sie  je  zwei  sich  ent- 
sprechende Löcher  in 
das  obere  und  untere 
Fragment;  bohren  Sie 
diese  Löcher  schräg 
und  lassen  Sie  Ihr 
Instrument  oberhalb 

des  Gelenkknorpels  herauskommen,  ohne  denselben  zu  verletzen  (Fig.  823). 

Die  beiden  Silberdrähte  werden  durchgezogen;  der  Vorderarm  wird 
gestreckt,  Assistentenhände  drücken  das  obere  Fragment  herunter  und 
halten  es  genau  an  die  Frakturstelle  der  Ulna,  während  Sie  nach  und 
nach  die  vier  Enden,  je  zwei  und  zwei,  zusammendrehen.  Dann  schneiden 
Sie  sie  3 — 4 mm  vom  Knoten  entfernt  ab,  biegen  sie  herum,  drücken  sie 
nieder  und  bedecken  sie  mit  dem  Periost. 

Beendigen  Sie  nun  die  Operation,  indem  Sie  durch  eine  feine  Kat  gut- 
naht die  Periostränder  vernähen,  wie,  es  Fig.  824  zeigt. 

Endlich  wird  nun  die  Haut  genäht,  aber  nicht  drainiert.  Der  Ellen- 
bogen wird  in  Flexion  durch  einen  Gipsverband  immobilisiert,  für  8 bis 
10  Tage;  diese  kurze  Dauer  der  Immobilisation  ist  von  großer  Wich- 
tigkeit, sie  ist  ein  Hauptmoment  für  eine  gute  Funktion. 


1)  Man  muß  den  Querschnitt  immer  oberhalb  oder  unterhalb  von  der  Fraktur- 
stelle machen,  um  eine  spätere  Verwachsung  der  Hautnarbe  mit  der  Knochennarbe  zu 
vermeiden. 


Frakturen  des  Olekranon. 
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II.  Vereinigung  durch  eine  einzige  quere  Naht  in  Schlingenform. 

Die  beiden  Fragmente  werden  von  der  lateralen  nach  der  medialen 

Seite  hin  durchbohrt, 
ein  einziger  Draht  geht 
quer  durch  beide  Frag- 
mente, indem  er  senk- 


Fig.  824.  Naht  des  Olekranon. 

2.  Akt  : Zusammendrehen  der  Drähte.  Periostnaht. 

F fortlaufende  Periostnaht.  T Trizepssehne.  00' die  beiden  Frag- 
mentflächen  aneinandergelegt.  S einer  der  Silberdrähte  zusammen- 
gedreht und  niedergedrückt.  P Periost  der  Ulna. 


Fig.  825.  Vereinigung  des  Olekranon 
durch  einen  einzigen  Querdraht  ;in 
Schlingenform/.'' 

T oberes  Fragment, qsenkrecM^ge£ 
spalten.  S unteres  Fragment,  eben- 
falls geborsten. 


recht  an  der  medialen  Kante  her- 
absteigt (Fig.  825). 

An  der  lateralen  Kante  wer- 
den die  beiden  Enden  zusammen- 
gedreht, abgeschnitten  und  nieder- 
gedrückt, wie  vorher;  eine  fort- 
laufende Periostnaht  vervoll- 
ständigt die  Annäherung  der 
Fragmentenden. 

Diese  Methode,  die  wir 
unsererseits  mehrmals  angewendet 
haben,  ist  ausgezeichnet,  sie 
leistet  gute  Dienste,  besonders 
in  den  Fällen,  wo  das  obere 
Fragment  oder  sogar  beide  Frag- 
mente durch  einen  senkrechten 
oder  schrägen  Bruch  gespalten 
sind;  bei  diesen  kleinen  Stücken 
würde  die  andere  Naht  schwer 
anwendbar  sein;  der  Querdraht 
nähert  ein  Stück  dem  anderen 
und  fügt  sie  so  in  eins  zusammen. 

III.  Vereinigung  durch  einen 
einzigen  Querdraht  in  Schlingen - 


Eig.  826.  Naht  des  Olekranon  mittels  einer  Draht- 
schlinge, die  durch  die  Trizepssêhne  durchgezogen 
ist.  Cerclage. 

A der  Draht  geht  durch  die  Trizepssehne  dicht  unter 
der  Oberfläche.  B oberes  Fragment  des  Olekranon. 
C unteres  Fragment.  D der  Draht  geht  durch  das  untere 
Fragment. 
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form,  der  die  Trizepssehne  durchbohrt.  Dies  ist  nur  eine  Modifikation 
der  vorhergehenden  Methode,  die  notwendig  ist,  wenn  man  nur  ein  sehr 
kleines,  oberes,  zur  Trizepssehne  gehöriges  Fragment  hat,  wenn  die 
Verletzung  mehr  eine  Sehnenabreißung  als  eine  Fraktur  im  eigentlichen 
Sinne  ist. 

Anstatt  den  Draht  durch  dieses  kleine  obere  Fragment  durch- 
zubohren zu  versuchen,  wobei  dasselbe  schon  durch  den  Bohrer  zer- 
brochen werden  könnte  und  jedenfalls  später  keinen  Widerstand  bieten 
würde,  führen  Sie  ihn  durch  die  Sehne  hindurch,  durch  die  ganze  Sehne 
dicht  über  ihrer  Ansatzstelle;  das  andere  Ende  durchbohrt  das  Olekranon 
ungefähr  1 cm  unterhalb  der  Bruchstelle  (Fig.  826). 

Durch  das  Zusammendrehen  der  Schlinge  erfolgt  ein  genaues 
Aneinanderliegen  der  Fragmente;  fortlaufende  Periostnaht  (vgl.  weiter 
unten:  Nahtmethoden  bei  Sehnenzerreißungen). 

Nach  der  Olekranonnaht  wird  man  für  gewöhnlich  keinen  Gips- 
verband anlegen.  Der  Ellenbogen  wird  einfach  mit  einem  Watteverband 
umhüllt  und  in  eine  Mitella  gelegt.  Vom  4.  Tage  ab  wird  man  beginnen, 
Beugungs-  und  Streckbewegungen  zu  machen. 

Frakturen  des  Unterarmes. 

Man  muß  unterscheiden:  1.  Brüche  beider  Knochen  oder 
Brüche  des  Unterarmes  im  eigentlichen  Sinne;  2.  isolierte  Brüche 
der  Ulna;  3.  isolierte  Brüche  des  Radius. 

Die  Brüche  des  Unterarmes  nnd  des  unteren  Radiusendes  sind  die 
häufigsten. 

I. 

Frakturen  beider  Knochen. 

Bei  sehr  jungen  Individuen  kommt  es  vor,  daß  die  Fragmente  sich 
nicht  vollständig  trennen,  sondern  daß  sie  sich  nur  gegeneinander  ver- 
biegen wie  ein  grüner  Zweig;  eine  mehr  oder  weniger  starke  Einknickung 
ist  der  einzige  Befund.  Man  bemüht  sich,  die  Verbiegung  zu  adres- 
sieren, nmgibt  danach  den  Vorderarm'  mit  einer  Watteschicht  und 
legt  zwei  Schienen  an  der  vorderen  und  der  hinteren  Fläche  an:  der 
Verband  bleibt  nur  einige  Tage  liegen  und  es  wird  dann  sogleich  mit 
Massage  begonnen. 

Bei  der  vollkommenen  Fraktur  beider  Knochen  mit  Verschiebung 
der  Fragmente  ist  die  Reposition  und  die  Erhaltung  in  richtiger  Lage 
recht  schwierig;  sehr  oft  sind  die  Bruchstellen  nicht  in  genügende  Be- 
rührung miteinander  zu  bringen,  sie  bleiben  in  der  umgebenden  Mus- 
kulatur stecken  und  es  entsteht  so  eine  Pseudarthrose  oder  sie  verschmel- 
zen, über  das  Spatium  interosseum  gekreuzt,  und  der  gemeinsame 
Kallus  zwischen  Ulna  und  Radius  führt  zu  einer  Unmöglichkeit  der 
Pro-  und  Supination  und  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand.  Man  beobachtet 
übrigens  eine  ganze  Reihe  verschiedener  Verschiebungen  der  Bruch- 
enden; die  Fig.  827,  828  nnd  829  zeigen  drei  ziemlich  häufige  Arten1). 

1)  Man  darf  nicht  die  Verschiebung  durch  Rotation  vergessen,  die  im  besonderen 
den  Radius  betrifft,  in  dem  das  obere  Fragment  sich  durch  die  Tätigkeit  des  Musculus 
biceps  in  forcierte  Supination  stellt,  während  das  untere  Fragment  in  halber  Pro- 
nation steht.  Wenn  die  Muskelkontraktion  in  dieser  Stellung  zustande  kommt  und  man 


Frakturen  beider  Knochen. 
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Zur  Reposition  beugen  Sie  den  Unterarm  im  rechten  Winkel  und 
lassen  Sie  ihn  unterhalb  des  Ellenbogens  festhalten,  fassen  Sie  das 


’Fig.  827.  Fraktur  des  Unter- 
armes. Winkelige  laterale  Ver- 
schiebung der  Fragmente  mit 
geringerer  Verkürzung. 


Fig.  828.  Fraktur  des  Unter- 
armes. Winkelige  Verschiebung 
der  Fragmente  übereinander. 


Fig.  829.  Fraktur  des  Unter- 
armes. Die  oberen  Fragmente 
sind  zwischen  die  unteren  hinein 
geschoben. 


Handgelenk,  stellen  Sie  dann  die  Hand  in  vollständige  Supinations- 
stellung und  extendieren  Sie  in  der  Längsrichtung;  hierdurch  werden 
die  beiden  Knochen  in  ihre  normale  Lage  gebracht  werden 
(Fig.  832).  Nö- 
tigenfalls legen 
Sie  die  Finger  in 
das  Spatium  in- 
terosseum  des 
Vorderarmes, 
verfolgen  Sie  es 
von  oben  nach 
unten  und  ver- 
vollständigenSie 
so  die  Richtig- 
stellung der 

KnOCheil  Fig.  830.  Fraktur  beider  Unterarmknochen.  Die  Fragmente  sind  durch  Supinä- 

tion  der  Hand  genau  adaptiert. 


nicht  Sorge  trägt,  den  Vorderarm  in  voller  Supinationsstellung  einzugipsen,  kann  beim 
Festwerden  des  Bruches  in  fehlerhafter  Stellung  die  Drehbewegung  des  Vorderarmes 
fast  völlig  aufgehoben  werden. 
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In  Supinationsstellung  müssen  Sie  den  Verband  anlegen;  die* 
Fig.  830  und  831  zeigen,  wie  die  geringste  Pronation  auf  die  Fragmente 
wirkt.  Immobilisieren  Sie  den  Unterarm  und  den  Ellenbogen  in  einer 
Gipsschale,  die  von  der  Mittelhand  bis  zum  unteren  Drittel  des  Ober- 
armes reicht.  Es 
ist  unumgäng- 
lich notwendig, 
das  Ellenbogen- 
gelenk und  das 
Handgelenk  in 
den  Verband  mit 
hinein  zu  neh- 


Fig.  831*.  Fraktur  beider  Unterarmknochen.  Die  Fragmente  verschieben  sich 
gegeneinander,  sobald  die  Hand  ein  wenig  proniert  wird. 


men,  wenn  man 
Verschiebungen 
der  Fragmente 
im  Spatium  in- 
terosseum  ver- 
meiden will.  Die  in  vorher  angegebener  Weise  ausgeführte  Extension 
und  Kontraextension  wird  beibehalten,  bis  der  Gipsverband  vollkommen 
fest  geworden  ist  (Fig.  832).  Es  wäre  wünschenswert,  die  Reposition 
in  dem  Gipsverband  immer  durch  die  Röntgenaufnahme  kontrollieren 


Fig.  832.  Extension  und  Kontraextension  des  Unterarmes  während  der  Anlegung  des  Gipsverbandes.. 


zu  können;  man  wird  dann  häufig  seltsame  Überraschungen  erleben, 
man  könnte  dann  den  Verband  von  neuem  anlegen.  Jedoch  eine  blei- 
bende Verschiebung  oder  eine  winkelige  Abknickung  geben  die  Indikation 
für  eine  frühzeitige  operative  Reposition. 

Aber  auch  hier  muß  die  Immobilisation  auf  das  kürzeste  Maß» 
beschränkt  werden,  etwa  2 Wochen;  Massage  und  passive  Bewegungen 


Isolierte  Frakturen  der  Ulna. 
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werden  die  Behandlung  beendigen  und  werden  besser  als  jede  Bandage 
die  Verwachsung  zwischen  Radius  und.  Ulna,  d.  h.  die  Aufhebung  oder 
Einschränkung  der  Rotationsbewegung  des  Vorderarmes  verhindern. 

Die  Fraktur  beider  Knochen  kommt  in  verschiedener  Höhe  vor: 
unten  ähnelt  sie  beim  ersten  Anblicke  einer  typischen  Radiusfraktur 
>(Fig.  833);  sie  muß  ebenso  wie  diese  reponiert  und  behandelt  werden. 


« 

Fig.  833.  Fraktur  der  beiden  Vorderarmknochen  am  distalen  Ende. 


Schließlich  kommt  es  vor,  daß  die  beiden  Knochen  nicht  in  derselben 
Höhe  frakturiert  sind,  oder  daß  der  eine  Knochen  (die  Ulna)  nicht  ganz 
in  ihrer  Kontinuität  getrennt  ist  und  daß  nur  an  dem  anderen  Frag- 
ment die  Knochenenden  sich  verschieben:  dieses  sind  die  günstigsten 
Fälle  für  die  Wiederherstellung  der  Funktion. 


II. 

Isolierte  Frakturen  der  Ulna. 

Es  würde  genauer  sein  zu  sagen:  Frakturen  des  Schaftes,  des 
unteren  Endes  und  des  oberen  Endes  (Olecranon  und  Processus  coro- 
noideus  sind  bereits  be- 
sprochen). 

Die  Diaphysenfrak- 
turen  (Fig.  834)  sind  meist 
durch  direkte  Gewalt  ent- 
standen und  zeigen  keine 
starke  Verschiebung;  bis- 
weilen ist  das  untere  Frag- 
ment leicht  nach  vorne 
lateral  herabgedrückt.  Ge- 
wöhnlich genügt  die 
Massage. 

Am  unteren  Ende 
muß  man  sich  die  sehr 
selten  isolierte  Fraktur 
des  Processus  styloideus  merken,  die  aber  oft  zusammen  mit  der  Fraktur 
des  unteren  Radiusendes  vorkommt  und  nach  der  man  bei  jeder  Hand- 
-gelenkverletzung  suchen  muß.  Auch  hier  genügt  die  Massage. 
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Schließlich  darf  man  nicht  die  Frakturen  des  oberen  Ulna- 
endes mit  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn  vergessen. 
Die  Fraktur  Fier  kann  übrigens  auch  allein  Vorkommen  ohne  beträcht- 
liche Verschiebung  und  bedarf  nur  einfacher  Behandlung  (Fig.  834). 


Fig.  835.  Fraktur  im  oberen  Drittel  der  Ulna  mit  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn. 


Bei  der  mit  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorn1)  kombinierten 
Fraktur  ist  die  Deformität  eine  ganz  spezifische  (Fig.  835);  man  muß 
gleichzeitig  die  verschobene  und  verkürzte  Ulna  reponieren  und  den 
Radiuskopf  an  seine  richtige  Stelle  zurückdrücken,  sodann  in  Flexion 
den  Arm  für  eine  kurze  Zeit  feststellen2). 


III. 

Isolierte  Frakturen  des  Radius. 

* 

Merken  wir  uns  zunächst  die  Frakturen  des  Radiusköpf- 
chens, und  zwar  besonders  die  Frakturen  durch  Abstoßen  der  Gelenk- 
fläche; sie  sind  selten,  gewöhnlich  vergesellschaftet  mit  anderen  Ver- 
letzungen des  Ellenbogens;  ein  scharfer  Schmerz  beim  Druck  auf  das 
Köpfchen  wird  Sie  sie  mutmaßen  lassen,  und  bei  der  Radiographie 
werden  Sie  sie  sehen. 

Bei  Kindern  sind  die  Frakturen  im  Collum  ziemlich  häufig; 
fast  immer  ist  eine  Verschiebung  vorhanden:  das  Diaphysenfragment 
begibt  sich  nach  oben  oder  nach  vorn,  der  Radiuskopf  gleitet  nach 
hinten.  Der  Unterarm  steht  halb  proniert;  die  Beugung  und  Streckung 
im  Ellenbogen  sind  beinahe  normal;  die  Pronation  und  besonders  die 
Supination  sind  schmerzhaft  und  beschränkt.  Beim  Betasten  finden 


1)  Es  kann  auch  nach  vorn  lateral  und  ausnahmsweise  nach  hinten  luxiert 
sein.  (Siehe  Perrin,  Les  fractures  du  cubitus  avec  luxation  de  l’extrémité  supérieure 
du  radius.  Thèse  de  Paris,  1909.) 

2)  Wenn  die  Reposition  nicht  erreicht  werden  kann,  so  tut  man  besser,  früh- 
zeitig einzugreifen  und  die  Fragmente  der  Elle  einerseits  und  das  Radiusköpfchen 
andererseits  blutig  an  die  richtige  Stelle  zu  bringen  und  die  Ulnafragmente  mitein- 
ander zu  vereinigen  oder  auch,  wenn  nötig,  das  Radiusköpfchen  zu  resezieren.  (Siehe 
Abadie,  d’Oran,  Traitement  actuel  de  la  fracture  du  cubitus  au  tiers  supérieur 
avec  luxation  de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  France  méd.,  18.  Jan.  1913.) 
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Sie  den  Vorsprung  des  unteren  Endes  nach  vorn:  der  deutliche 
Schmerz  am  Collum  radii  und  der  Schmerz  bei  der  Supi- 
nation sind  in  allen  Fällen  das  beste  Zeichen  (Broca),  was  jedoch  immer 
noch  durch  die  Radiographie  bestätigt  werden  muß.  Massage  und 
Bewegungen  müssen  sogleich  begonnen  werden  und  methodisch  fort- 
gesetzt werden.  Bei  sehr  starker  Verschiebung  kann  man  gezwungen 
sein,  schließlich  die  Resektion  des  Radiusköpfchens  vorzunehmen. 


Die  isolierten  Schaftfrakturen  liegen  gewöhnlich  im  mitt- 
leren Teil;  sie  sind  manchmal  ineinander  verhakt  und  lateral  durch  eine 
winkelige  Einknickung  markiert  (Fig.  836),  in  anderen  Fällen  gleiten 
die  beiden  Fragmente  eines  auf  dem  anderen  in  umgekehrter  Rotation: 
die  Difformität  ist  immer  gering1)  und  auch  hier  ist  die  Massage  allein 
angezeigt. 


Fig.  837.  Fraktur  des  unteren  Radiusendes. 

Frakturen  des  unteren  Radiusendes.  Es  ist  nicht  nötig,  bei  den 
Zeichen  der  typischen  Frakturen  zu  verweilen:  die  Gabelrücken- 
form (Fig.  837);  Verschiebung  der  Radiusepiphyse  nach  oben  (Fig.  838); 
starker  Schmerz  bei  Druck  etwa  1,5  cm  oberhalb  der  Handgelenkslinie 


1)  Wir  erinnern  hier  noch  an  die  großen,  primären  Kallusbildungenf  welche  man 
bisweilen  bei  jungen  Individuen  nach  bestimmten  subperiostalen  und  nicht  erkannten 
Frakturen  ohne  Verschiebung  findet.  Ein  Arzt  führte  mir  eines  Tages  seine  kleine 
Tochter  vor,  die  seit  mehreren  Wochen  in  der  Mitte  des  linken  Radius  einen  eiförmigen, 
kastaniengroßen,  schmerzlosen  Tumor  zeigte,  der  allmählich  wuchs;  das  Mädchen 
war  etwas  blaß  und  mager:  handelte  es  sich  etwa  um  ein  Sarkom?  Der  Tumor  hatte 
Knochenhärte;  allmählich  konnte  man  sich  einen  Fall  auf  den  Unterarm  bei  weiterem 
Nachfragen  in  Erinnerung  rufen.  Nach  1%  Monaten  war  alles  verschwunden. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  6.  Aufl.  64 
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(Fig.  839);  die  Hand  ist  lateral wärts  geneigt,  der  Processus  styloideus 
der  Ulna  springt  hervor,  das  Handgelenk  ist  rundlich  verdickt,  die 

Radiographie  gibt  die  Er- 
klärung für  diese  Diffor- 
mität  : die  Epiphyse  ist 

nach  hinten  gedrückt  und 
in  dieser  winkeligen  Rück- 
wärtsneigung  durch  das  Ver- 
haken des  oberen  Fragmen- 
tes erhalten  (Fig.  840). 

Neben  dieser  so  deut- 
lich charakterisierten  Frak- 
tur muß  man  sich  auch 
andere  ein  wenig  seltenere 
Abarten  merken,  die  be- 
kannt sein  müssen. 

Die  Difformität  kann 
sehr  gering  sein,  sie  kann 
fehlen;  solche  Fälle  sind 
nicht  selten  bei  Frauen,  be- 
sonders aber  bei  Greisen1). 
Beim  Greise  verhaken  sich 
die  Fragmente  nicht  inein- 
weder  eine  be- 
wohl  aber 


Fig.  838. 


Fraktur  des  unteren  Radiusendes  ; Aufsuchen  der 
Linea  interstyloidea. 


gewöhnlich 


ander,  die  Epiphyse  klafft:  man  findet 
stimmte  Verschiebung,  noch  auch  einen  deutlichen  Schmerz 
Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit, 


Fig.  839.  Fraktur  des  unteren  Radiusendes  ; Untersuchung  des  Knochens  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten. 


Man  beobachtet  manchmal  eine  umgekehrte  Difformität  in  ,,  Gabel- 
rückenform“, d.  h.  das  untere  Fragment  ist  winkelig  nach  vorn  ab- 
geknickt. 


1)  Bei  den  Frakturen  der  Automobilisten  fehlt  die  Difformität  auch  sehr 
oft  und  ihre  Behandlung  muß  die  gleiche  sein. 
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Die  Epiphysenlösung  ist  bei  10— 15jährigen  Knaben  häufig, 
bei  Mädchen  ist  sie  selten;  sie  kann  bis  zum  25.  Jahre  Vorkommen1) 
undkennzeichnetsich 


übrigens  gewöhnlich 
durch  eine  der  Frak- 
tur eigentümlicheDe- 
formation:  das  obere 
Fragment  bildet  vorn 
einen  deutlichen  und 
breiten  Vorsprung 
wie  eine  Treppen- 
stufe ; man  findet 
leicht  quere  Ver- 
schieblichkeit und 
deutliches  Reibe- 
geräusch; der  Spalt 
liegt  hier  tiefer  als 
bei  der  Fraktur,  6 
oder  8 mm  von  der 
Handgelenkspalte. 
Die  Radiographie 
allein  erlaubt  'einen 


Fig.  840.  Fraktur  des  unteren  Radiusendes. 


Fig.  841.  Reposition  einer  Fraktur  des  unteren  Radiusendes. 


genauen  Schluß.  Schließlich  kann  die  Radiusepiphyse  auch  atypische 
Frakturen  zeigen,  Komminutivfrakturen,  T-förmige  Frakturen  mit  Ein- 


1)  Die  Radiusepiphyse  löst  sich  nur  bis  zum  20.  resp.  22.  Jahre  bei  weiblichen 
Personen  und  bis  zum  20.  resp.  25.  Jahre  bei  dem  Manne.  — Reclus  hat  eine  durch 
Radiographie  bestätigte  Epiphysenlösung  bei  einem  jungen  Mädchen  von  fast  26  Jahren 
beobachtet.  (Reclus,  Des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Gazette 
médicale  de  Paris,  5.  Dezember  1906.) 

64* 
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dringen  des  Karpus  in  den  Radius,  Frakturen  des  Processus  styloideus 
und  des  hinteren  Randes  der  Gelenkfläche. 

Man  darf  nicht  vergessen,  nach  weiteren  Komplikationen  zu  suchen: 
Fraktur  des  Processus  styloideus  Ulnae,  Karpalfrakturen  usw. 

Was  soll  man  tun?  Wenn  keine  Difformität  vorhanden  ist,  so 
müssen  Sie  sogleich  mit  der  Massage  beginnen,  weiter  nichts;  wenn  die 

Fraktur  sehr  verschieblich 
und  das  Handgelenk  stark 
geschwollen  ist,  wird  eine 
kurzdauernde  Feststellung 
zweckmäßig  sein. 

Wenn  Sie  eine  Diffor- 
mität z.  B.  in  Gabelrücken- 
form vorfinden,  so  müssen 
Sie  diese  reponieren. 

Diese  Reposition  darf 
nicht  ein  wirkungsloses 
Scheinmanöver  sein,  wie  es 
oft  geschieht;  sie  muß  me- 
thodisch und  in  vollkom- 
mener Weise  ausgeführt 
werden.  Die  Difformität 
wird  nicht  durch  Massage 
verschwinden,  sie  wird  mit 
der  Zeit  nur  kaum  sich  etwas  verringern,  und.  dadurch,  daß  Sie  dieses 
erste  Manöver  vernachlässigt  haben,  lassen  Sie  Ihrem  Verletzten  nicht 


A 


Fig.  842.  Verband  nach  Hennequin  für  Radiusfrakturen 
[Zuschneiden  des  Verbandes1)]. 


Fig.  843.  Gipsverband  nach  Hennequin,  angelegt. 


nui  einen  sehr  häßlichen  Vorsprung  zurück,  sondern  auch  eine  be- 
deutende funktionelle  Störung  der  Hand. 

Zur  Einrichtung  faßt  ein  Assistent  den  Unterarm  horizontal  in 
der  Höhe  seines  unteren  Drittels  und  hält  Ihnen  das  Dorsum  der  Hand 
und  des  Handgelenkes  entgegen.  Sie  stellen  sich  davor  und  legen  Ihre 

1)  Der  Verband  besteht  ans  12 — 15  übereinander  gelegten  Gazeschichten  in 
Gestalt  eines  unregelmäßigen  Viereckes,  dessen  Länge  AA'  gleich  der  Entfernung  der 
Ellenbogenbeuge  von  der  dem  Metacarpo-Phalangealgelenk  entsprechenden  Falte  in 
der  Handfläche  ist,  dessen  Breite  oben  gleich  dem  Umfange  des  Vorderarmes  in 
seiner  oberen  Partie  (BB)  ist  und  unten  gleich  derjenigen  des  Handgelenkes  plus 
3 cm  ist  (CC).  Tn  der  Mitte  des  unteren  Endes  des  Viereckes,  2 cm  von  dem  Fingerrand, 
wird  eine  ovale  Öffnung  4 cm  lang,  3 cm  breit  zum  Durchstechen  des  Daumens  hinein- 
geschnitten. Der  Verband  umgibt  nach  seiner  Anlegung  den  Vorderarm,  wie  es 
Fig.  843  zeigt.  (Hennequin,  Considérations  sur  le  mécanisme,  les  symptômes  et  le 
traitement  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Revue  de  chir.  1894, 
p.  557,  801.) 
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Hände,  wie  es  Fig.  841  zeigt,  die  Finger  nach  unten,  die  Daumen  nach 
oben  im  Niveau  der  Abknickung  und  üben  derart  einen  lebhaften  Druck 
auf  den  Knochenvorsprung  aus;  Sie  reflektieren  nun  stark  im  Hand- 
gelenke und  beugen  zugleich  nach  der  ulnaren  Seite. 

Diese  Reposition  erfordert  ziemlich  viel  Kraft  und  geht  nicht  ohne 
lebhaften  Schmerz1)  vonstatten;  sie  kann  aber  sehr  schnell  ausgeführt 
werden,  wenn  man  die  drei  Manöver  des  Druckes,  der  Volar-  und  Ulnar- 
flexion gleichzeitig  ausführt  und  wenn  man  die  Beugung  erst  beginnt, 
nachdem  die  beiden  Daumen  fest  auf  die  Dorsalfläche  aufgesetzt  sind 
und  die  Hand  gut  umfaßt  ist2). 

Ist  dies  geschehen,  so  kann  man  ohne  Verband  mit  der  Massage 
beginnen;  dennoch  wird  es,  wenn  die  Deformation  sehr  deutlich  und 
die  Reposition  sehr  schwierig  war,  zweckmäßig  sein,  für  eine  Woche 
das  Handgelenk  festzustellen  und  einen  Gipsverband,  dessen  Herstellung 
beistehende  Figuren  (Fig.  842  und  843)  zeigen,  anzulegen.  Nochmals, 
die  Massage  wird  die  funktionelle  Behandlung  abschließen. 


Frakturen  der  Handknoclien. 

Wir  haben  vorher  (S.  878)  die  Luxationen  und  Frakturen  der 
Handwurzel  besprochen.  Die  isolierten  Frakturen  betreffen  meist 
das  Naviculare,  es  können  aber  alle  anderen  Karpalknochen  gebrochen 
sein,  besonders  das  Triquetrum,  das  Lunatum,  das  Capitatum  und 
Hamatum.  Es  sind  jedoch  seltene  Fälle,  deren  Diagnose  im  allgemeinen 
sehr  schwer  ist  und  nur  durch  die  Radiographie  sichergestellt  werden 
kann. 

Wenn  bei  den  Frakturen  der  Metakarpalknochen  eine  Defor- 
mität und  beträchtliche  Verschiebung  vorhanden  ist,  so  wird  man  diese 
durch  Zug  an  dem  entsprechenden  Finger  mit  gleichzeitigem  direkten 
Druck  redressieren  und  auf  einem  Brett,  einer  Pappschiene,  einer  Gutta- 
percharinne mindestens  für  8 Tage  fixieren;  sodann  tritt  die  Massage 
in  ihre  Rechte. 

Man  muß  hier  noch  auf  die  Fraktur  der  Basis  des  ersten 
Metacarpus  (Bennetsche  Fraktur)  hinweisen;  dabei  ist  der  untere 
Rand  der  Gelenkfläche  mit  einem  trapezförmigen  Stück  der  Apophyse 
abgesprengt  und  der  Rest  der  Basis  des  Metacarpus  ist  nach  oben  und 
hinten  subluxiert.  Sie  täuscht  beim  ersten  Anblick  eine  Luxation  vor. 
Die  Reposition  ist  gewöhnlich  durch  einfachen  Druck  von  oben  nach 
unten  zusammen  mit  Zug  an  dem  hyperextendierten  Daumen  leicht, 
aber  die  Verschiebung  stellt  sich  wieder  her,  es  ist  deshalb  am  empfehlens- 
wertesten, mit  einer  Gipsschiene  für  14  Tage  festzustellen  und  dann  zu 
massieren. 

Durch  einfache  Massage  und  passive  Bewegungen  heilen  ebenfalls 
die  Frakturen  der  Finger,  der  Phalangen.  Wenn  sie  sehr  nahe  dem 
hinteren  Ende  der  Phalange  liegen,  so  können  sie  den  Eindruck  einer 
Luxation  machen;  wenn  die  Verschiebung  sehr  stark  ist  und  die  Frag- 
il Daher  ist,  wenn  die  Dislokation  sehr  ausgesprochen  ist,  die  Narkose  indiziert. 

2)  l»ei  der  Dislokation  in  umgekehrter  Richtung  (das  untere  Fragment  nach 
vorn),  muß  natürlich  das  Repositionsmanöver  auch  in  entgegengesetzter  Richtung  statt- 
iinden. 
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mente  sich  nur  schwierig  in  reponierter  Stellung  erhalten  lassen,  so 
muß  man  für  eine  kurze  Zeit  den  über  eine  Bindenrolle  gebeugten  Finger 
fixieren1). 


Frakturen  des  Beckens. 


Wir  wollen  hier  kurz  besprechen:  1.  die  partiellen  Frakturen; 
2.  die  großen  Zertrümmerungen,  die  meistenteils  mit  anderen 
Knochen-  und  Eingeweideverletzungen  kompliziert  sind;  3.  die  typi- 
schen Frakturen,  den  doppelten  vertikalen  Bruch. 

Die  partiellen  Frakturen  können  die  Crista  iliaca  betreffen  und 
so  ein  mehr  oder  weniger  großes  Stück  derselben  abreißen,  die  Spinae, 
die  Spina  iliaca  anterior  superior  besonders,  das  Tuber  ischii,  das  Scham- 
bein2) usw.  Man  erkennt  sie  aus  dem  lokalen  Schmerz,  den  man  bei 
der  methodischen  Untersuchung  des  knöchernen  Beckengürtels  kon- 
statiert, an  der  Crista  im  besonderen  aus  der  Be- 
weglichkeit. Die  horizontale  Ruhelage  ist  die  ein- 
zige Behandlung,  die  man  einzuleiten  hat. 

Ich  muß  hier  noch  auf  die  Frakturen  des 
Acetabulums  hinweisen  und  die  Luxatio  cen- 
tralis (ins  Becken  hinein)  des  Femurkopfes, 
die  dabei  entstehen  kann.  Dies  sind  seltene 
Verletzungen3),  aber  man  muß  an  dieselben 
denken  und  das  Röntgenbild  beweist  ihr  Vor- 
kommen. Sie  folgen  gewöhnlich  einem  Fall  auf  die 
Hüfte.  Das  Hindurchtreten  des  Kopfes  ist  mehr 
oder  weniger  deutlich;  manchmal  ist  der  Boden 
des  Acetabulums  einfach  in  mehrere  Stücke  zer- 
brochen, die  dann  auf  dér  Beckenseite  hervor- 
ragen: wenn  die  Splitterung  sich  durch  Fissuren 
der  Pfanne  oder  durch  die  Dicke  des  Knochens  hin- 
durch fortsetzt,  so  können  die  Fragmente  mit  den 
Gefäßen  und  den  im  Becken  gelegenen  Finge wreiden 
in  Berührung  kommen  und  Komplikationen  hervorrufen. 

Das  Bein  ist  in  derartigen  Fällen  ein  wenig  verkürzt,  steht  in 
Außenrotation;  die  Regio  trochanterica  ist  abgeflacht,  die  Abduktion 
sehr  beschränkt.  Man  kann  manchmal  den  Kopf  bei  tiefem  Eindrücken 
oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii  fühlen;  bei  rektaler  Untersuchung 


Fig.  844.  Impressionsfrak- 
tur des  Acetabulums. 


1)  Man  legt  eine  Bindenrolle  in  die  hohle  Hand  und  beugt  datüber  den  Finger: 
ein  breiter  Heftpflasterstreifen  wird  über  die  Dorsalfläche  des  Fingers  angelegt;  am 
Nagel  wird  er  gespalten  und  die  beiden  Enden  steigen  seitlich  an  der  Hand  in  die 
Höhe  und  kreuzen  sich  auf  dem  Metacarpus.  (Clamann.) 

2)  Die  Brüche  des  Schambeines  können  sich  besonders  bei  Splitterung  und 
Beteiligung  des  Ramus  descendens  oder  des  Acetabulums,  namentlich  bei  jungen  Indi- 
viduen, mit  ausgedehnten  Abreißungen  am  Periost  und  großen  Blutergüssen  kombi- 
nieren, die  manchmal  für  eine  intraabdominelle  Verletzung  angesehen  werden  können. 
Man  soll  sich  nicht  zu  sehr  mit  einem  Eingriff  beeilen,  da  diese  großen  Hämatome  sich 
ziemlich  rasch  resorbieren  und  eine  Inzision  mit  nachfolgender  Tamponade  immer  die 
Frakturen  in  dieser  Gegend  der  Infektion  aussetzt;  auch  sind  Okklusivverbände 
dabei  schwierig  anzulegen. 

3)  Dennoch  konnte  Wörner  im  Jahre  1907  41  Fälle  zusammenstellen. 
(A.  Wörner.  Zur  Frage  der  Luxatio  centralis  femoris.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1907, 
Bd.  LVI,  1,  S.  185.) 
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findet  man  ihn  ebenfalls,  und  wenn  sogar  die  ,, Luxation“  ein  wenig  aus- 
gesprochen ist,  kann  man  eine  schmerzhafte  Zone  bei  Druck  auf  der 
inneren  Beckenseite  in  der  Höhe  des  Acetabulums  nachweisen,  sowie 
eine  unregelmäßige  Hervorwölbung  in  derselben  Höhe.  Das  Röntgen- 
bild stützt  die  gestellte  Diagnose,  worauf  wir  bereits  hingewiesen  haben 
(Fig.  844). 

Was  ist  zu  tun?  Vorsicht  beim  Versuch  der  Reposition!  Denn 
die  verschobenen  Knochenstücke  können  — im  Becken  gelegen  — 
Schaden  anrichten.  Der  einfache  Zug  in  der  Richtung  der  Längsachse 
des  Beines  genügt  aber  nicht;  er  muß  bei  starker  Abduktion  oder  besser 
noch  kombiniert  mit  einem  Zug  nach  außen  an  dem  oberen  Teil  des 
Oberschenkels  ausgeübt  werden.  Der  permanente  Zug  in  zweifacher 
Richtung  wird  meist  das  beste  Verfahren  sein;  man  wird  übrigens  nicht 
auf  eine  vollständige  Reposition  rechnen  können  und  rasch  zu  Massage 


Fig.  S45.  Aufsuchen  der  Schinerzpunkte  bei  einer  Beckenfraktur  durch  Zusain mendrücken  des  Beckens  von 

beiden  Seiten. 


und  methodischen  Bewegungen  seine  Zuflucht  nehmen.  Mit  Hilfe  dieser 
Mittel  wird  der  Verletzte,  wenn  er  auch  einen  gewissen  Grad  von  Hinken 
und  eine  Einschränkung  der  Abduktion  behält,  doch  in  genügendem 
Maße  die  Funktion  seines  Gliedes  wieder  erlangen. 

Die  großen  Zertrümmerungen  werden  besonders  nach  großen 
Gewalteinwirkungen,  Quetschungen  usw.  beobachtet;  meistenteils  sind 
sie  mit  Frakturen  der  unteren  Extremitäten  oder  der  Wirbelsäule  kom- 
biniert, mit  schweren  Verletzungen  des  Abdomens,  Zerreißungen  der 
Blase  usw.  ; vor  allem  erfordern  die  Verletzungen  der  Eingeweide  neben 
dem  Shock  sofortige  ärztliche  Hilfe. 

Der  doppelte  vertikale  Bruch,  gleichgültig,  auf  welche  Weise 
er  entstanden  ist  (durch  Druck  in  der  frontalen  oder  der  anteroposte- 
rioren  Ebene),  wird  durch  einen  vertikalen  vorderen  Riß,  der  den  hori- 
zontalen Schambeinast  und  aufsteigenden  Sitzbeinast  betrifft  und  durch 
einen  hinteren  vertikalen  Riß  nahe  der  Symphysis  sacro-iliaca  gekenn- 
zeichnet, wodurch  der  Flügel  des  Sacrums  oder  der  hintere  Teil  des 
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Os  ilium  abgerissen  ist.  Die  Untersuchung  muß  also  immer  auf  beide 
Seiten  sich  erstrecken,  vorn  und  hinten:  durch  Druck  in  der  Quer- 
richtung auf  die  beiden  Cristae  iliacae,  welche  man  mit  beiden  Händen 
breit  faßt  und  gegeneinander  drückt  (Fig.  845),  ruft  man  bei  einer  Fraktur 
einen  lebhaften  Schmerz  hervor;  dies  ist  das  wichtigste  Merkmal.  Unter- 
suchen Sie  dann  sorgfältig  die  Genitokruralfalte  (Fig.  846),  indem  Sie 
mit  dem  Finger  die  Umgebung  des  Foramen  obturatorium  abtasten; 
hinten  suchen  Sie  die  Spina  iliaca  posterior  superior  auf,  die  Symphvsis 


sacro-iliaca  und  die 
E benachbarten  Partien. 
Eine  Untersuchung 
per  rectum  kann  sehr 
zweckmäßig  sein. 

Bei  diesen  Bek- 
kenbrüchen  erfordert 
der  Transport  des  Ver- 
letzt en  alle  jene  Vor- 
sichtsmaßregeln, wel- 
che wir  vorher  bei 
den  Frakturen  der 
Wirbelsäule  angege- 
ben haben  (vgl.  Frak- 
turen der  Wirbel- 
säule). Die  voll- 
ständige Ruhelage  in 
horizontaler  Ebene 
mittels  einer  Bonnet- 
schen  Drahthose  oder 
eines  ähnlichen  Appa- 
rates bildet  im  großen 


Fig.  846.  Abtasten  des  Ramus  ascendens  ossis  ischii  bei  einer  Becken-  Üüd  ganzen  die  Be 

fraktur.  handlung  dieser  Frak- 

tur; in  einigen  Fällen, 

bei  denen  die  abgeschlagene  Beckenhälfte  disloziert  und  in  die  Höhe  ge- 
zogen ist,  kann  eine  Dauerextension  notwendig  werden. 

Die  Verletzungen  innerhalb  des  Beckens,  ganz  besonders  diejenigen 
der  Urethra,  die  recht  häufig  sind,  bilden  in  der  Praxis  eine  Quelle  von 
Schwierigkeiten  und  trüben  sehr  oft  die  Prognose.  Man  muß  immer 
sogleich  bei  allen  Beckenverletzungen  daran  denken  und  sich  gemäß 
der  vorher  angegebenen  Regeln  verhalten  (vgl.  Rupturen  des  tiefen 
Teiles  der  Harnröhre  mit  Fraktur). 


Frakturen  des  Oberschenkels. 

Brüche  der  DiaphySe.  — Sie  sitzen  im  oberen  Drittel,  im  mittleren 
Teil,  im  unteren  Drittel;  sie  verlaufen  quer  (Fig.  849)  oder  häufiger 
schräg;  die  Fragmente  verschieben  sich  fast  immer,  indem  das  obere 
nach  unten  und  innen  (Fig.  847)  tritt,  manchmal  auch  nach  unten  und 
außen  (Fig.  850);  oft  genug  besteht  eine  Komminutivfraktur  und  ein 
großes  intermediäres  Fragment  ist  nach  hinten  und  innen  verschoben 
(Fig.  850).  Die  Verschiebung  kann  auch  gleichzeitig  mit  einem  Reiten 
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der  Fragmente  und  einer  Winkelbildung  (Fig.  851  und  852)  und  Rotation 
einhergehen.  Die  Verkürzung  ist  mehr  oder  weniger  deutlich  und  kann 
bis  zu  11  cm  betragen. 

Ich  nehme  folgenden  Fall  an:  Eine  Fraktur  mit  Verschiebung  des 
unteren  Fragmentes  nach  vorn,  außen  und  oben,  wie  dies  häufig  be- 
obachtet wird.  Der  Oberschenkel  ist  verkürzt,  abgeknickt,  nach  außen 
gedreht,  der  ganze  untere  Teil  des  Gliedes,  der  Unterschenkel  und  der 
Fuß  liegen  mit  ihren  lateralen  Flächen  auf  der  Unterlage.  Die  Diagnose 
ist  einfach,  jedes  Manöver  einer  genaueren  Untersuchung  nicht  not- 
wendig und  schädlich. 

So  wenig  Bewegung  wie  möglich  mit  dem  gebrochenen  (Riede  aus- 
zuführen: das  ist  eine  unabänderliche  Regel,  nicht  allein,  um  dem  Pa- 
tienten die  Schmerzen  zu  ersparen,  sondern  auch  um  Abschälungen  des 
Periosts,  Zerreißungen  derMus- 
keln  und  Vergrößerung  des 
Blutergusses  zu  vermeiden,  die 
unter  gewissen  Bedingungen 
eine  schwere  Verschlimmerung 
der  ursprünglichen  Verletzung 
herbeiführen.  Der  Transport 
des  Kranken  muß  also  immer 
sehr  genau  überwacht  werden 
(vgl.  unten:  Fraktur  des 
Unterschenkels). 


Fig.  847.  Schräge  Fraktur 
des  Oberschenkels  im  un- 
teren Drittel  ; Verschie- 
bung des  oberen  Frag- 
mentes nach  unten  und 


Fig.  848.  Fraktur  des 
Oberschenkels  im  unteren 
Drittel  ; Verschiebung  des 
oberen  Fragmentes  nach 
innen;  starker  Kallus. 


Legen  Sie  den  Kranken 
auf  eine  harte  Matratze,  den 
Kopf  niedrig,  ohne  Keil-  oder 
Kopfkissen  ; ein  Assistent  stellt 
sich  zur  Seite  des  Beckens,  legt 
eine  Hand  innen  an  den  Ober- 
schenkel auf  das  Schambein 
und  die  Dammgegend,  die  an- 
dere an  die  Außenfläche  auf 
die  Spina  iliaca  und  sichert  so 
die  Kontraextension;  ein  an- 
derer Assistent  faßt  den  Fuß  und  das  untere  Drittel  des  Unterschenkels 
und  extendiert  in  der  Richtung  des  Beines. 

Sie  stellen  sich  an  die  Außenseite  und  umfassen  mit  beiden  Händen 
die  vordere  Fläche  des  Oberschenkels,  drücken  zurück  und  adaptieren 
mit  Ihren  Daumen  die  verschobenen  Fragmente,  die  durch  den  Zug 
allmählich  herunterkommen  und  in  richtige  Berührung  gebracht  werden. 

Wenn  die  Abknickung  des  Oberschenkels  nach  außen  sehr  be- 
deutend ist,  lassen  Sie  in  leichter  Abduktion  ziehen;  setzen  Sie 
das  Manöver  fort,  bis  die  Muskeln  erschlaffen  und  nachgeben.  Im  all- 
gemeinen bietet  diese  Reposition  keine  besonderen  Schwierigkeiten  und 
sie  wird  allmählich  durch  die  lange  Extension  erreicht;  es  ist  aber  dennoch 
immer  dringend  notwendig  einzurichten,  bevor  man  einen  Verband 
anlegt,  und  sich  Rechenschaft  darüber  abzulegen,  ob  die  Fraktur  reponibel 
ist,  indem  Sie  die  normale  Form  des  Schenkels  herzustellen  suchen. 

Folgendes  sind  die  beiden  Hauptmerkmale  für  die  gelungene  Ein- 
richtung: Die  Achse  des  Schenkels  muß  absolut  gerade  sein,  das  ver- 
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letzte  Glied  muß  dieselbe  Länge  wieder  bekommen  haben  wie  das  gesunde1); 

wenn  man  die  beiden  Beine  nicht  aneinanderlegt,  müssen  die  oberen 

Ränder  der  beiden  Kniescheiben  sich  in 
einer  Höhe  befinden,  ebenso  die  beiden 
unteren  Ränder  der  inneren  Malleolen 
sich  genau  entsprechen;  die  rechte  Fuß- 
sohle und  die  linke  müssen  in  einer 
Ebene  liegen. 

Es  kommt  vor,  daß  die  Einrich- 
tung einige  besondere  Handgriffe  er- 
fordert, wenn  die  sehr  schrägen  und 
spitzen  Fragmente  die  benachbarten 
Muskeln  angespießt  haben  und  diese  sich 
so  zwischen  die  Knochen  legen,  sie  um- 
fassen und  festhalten.  Zu  der  Extension 
und  Abduktion  muß  man  dann  einige 
Rotationsbewegungen  und  seitliches 
Abbiegen  hinzufügen,  wodurch  die 
beiden  Enden  freigemacht  und 
wieder  in  Berührung  gebracht  werden. 
Allgemeinanästhesie  leistet  in  solchen 
Fällen  immer  die  beste  Hilfe. 


Fig.  849.  Fraktur  des  Oberschenkels.  Über- 
einander geschobene  Bruchenden. 


Hierüber  sind  sich  die  Chirurgen 
einig  und  es  ist  unnötig,  die  lange  Reihe 
alter  Apparate  wieder  aufzuzählen2). 


Fig.  850.  Fraktur  des  Oberschenkels 
im  mittleren  Teil,  Verschiebung  des 
oberen  Fragmentes  nach  unten  und 
außen;  intermediäres  Fragment. 


Fig.  851.  Fraktur  des 
Oberschenkels,  Verschie- 
bung mit  Winkelbildung. 


Fig.  852.  Fraktur  des  Ober- 
schenkels, Verschiebung  der 
Fragmente  übereinander  mit 
starker  Winkelbildung. 


1)  Angenommen  natürlich,  daß  das  Becken  geradegestellt  ist  und  die  beiden 
Spinae  iliacae  in  einer  horizontalen  Lage  sich  befinden. 

2)  Die  Feststellung  durch  einen  Gipsverband  verliert  sogar  hier  die  meisten 
ihrer  Vorteile,  und  in  diesen  enormen  Gipsverbänden,  wahren  Kunstwerken  der  Maurer- 
arbeit, die  das  ganze  Glied  und  das  Becken  umgeben,  verschieben  sich  die  Fragmente 
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Die  Dauere xtension  muß  man  hier  anwenden  unter  Benutzung  der 
Verbände  von  Tillaux  und  Bardenheuer  oder  des  Verbandes  von 
Hcnnequin. 

Verbände  nach  Tillaux  und  Bardenheuer,  t—  Schneiden  Sie 
einen  6 cm  breiten  Heftpflasterstreifen  (oder  besser  einen  Leukoplast- 
Streifen),  lang  genug,  um  ihn  beiderseits  des  Beines  anlegen  zu  können, 
außen  bis  zum  großen  Trochanter,  innen  bis  dicht  unterhalb  der  Genito- 
erural- Falte  ; ohne  das  Bein  zu  verschieben  oder  anzuheben,  kleben  Sie 
ihn  sorgfältig  an  die  Haut.  Sie  können  auch  daneben  noch  5 oder  6 
schmälere  (2—3  cm  breite)  Heftpflasterstreifen  in  derselben  Richtung 
anlegen. 

Am  Oberschenkel  und  am  Unterschenke]  legen  Sie  darüber  weitere 
zirkuläre  Streifen  von  3 cm  Breite  herum,  die  Sie  in  querer  Richtung 


Fig.  853.  Fraktur  des  Oberschenkels.  Verband  nach  Tillaux. 


nutet  das  Glied  herunterschieben,  so  daß  sich  ihre  Ränder  dachziegel- 
artig  decken  und  die  überall  gut  kleben;  schneiden  Sie  sie  ziemlich 
kurz,  damit  sie  keine  Falte  bilden.  Lassen  Sie  die  Kniekehle  frei  und 
legen  Sie  den  letzten  Querstreifen  oberhalb  des  Fußgelenkes  an.  Zum 
Schutze  der  Haut  legen  Sie  auf  die  Tibiakante  einen  3 cm  breiten,  acht- 
fachen Gazestreifen;  zwei  ähnliche  Streifen  legen  Sie  auf  die  Malleolem 


von  neuem  und  nehmen  bald,  wenn  auch  nicht  ihre  ursprüngliche  Verschiebung,  so 
•doch  wenigstens  eine  winklige,  laterale  Abknickung  an.  Außer  den  Schwierigkeiten 
ihrer  Anlegung  und  den  Störungen  für  den  Kranken  sind  diese  großen  Gipshosen 
nur  eine  Augentäuschung  und  erwecken  nur  den  Anschein  einer  gut  erhaltenen  Re- 
iposition. 
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Nehmen  Sie  sich  Zeit  und  achten  Sie  darauf,  daß  alle  Teile  des 
an  der  Haut  ziehenden  Verbandes  gleichmäßig  fest  liegen.  Es  bleibt 
nur  noch  übrig,  die  Schnur,  die  Rolle  und  das  Gewicht  anzu- 
bringen (Fig.  853). 

Zwischen  Fußschlinge  und  Sohle  legen  Sie  quer  ein  Holzbrettchen 
ein,  von  der  Breite  des  Malleolenabstandes,  welches  in  seiner  Mitte 
einen  eingeschobenen  Ring  trägt;  an  diesen  Ring  wird  die  Schnur  fest- 
geknotet. 

Hat  man  keine  brauchbare  Rolle  zur  Hand  — es  ist  gewöhnlich 
nicht  schwer,  sich  eine  solche  in  jedem  Haushalt  auch  auf  dem  Lande 
zu  verschaffen  — so  wird  man  sich  eine  solche  improvisieren  können 
aus  einem  zylindrischen  Stück  Holz,  aus  dem  Ende 
eines  Besenstiels  usw.  Wenn  der  Kranke  in  einem 
eisernen  Bett  liegt,  wird  man  die  Holzrolle  zwischen 
zwei  Gitterstäben  ein  wenig  oberhalb  der  Matratze 
befestigen,  damit  der  Zug  ein  leicht  aufsteigen- 
der ist.  Wenn  Sie  nur  ein  großes  gewöhnliches  Bett 
haben,  so  bohren  Sie  in  das  Fußbrett  in  derselben 
Höhe  ein  Loch  und  ziehen  hierdurch  die  Schnur; 
den  unteren  Rand  des  Loches  müssen  Sie  sorg- 
fältig abrunden,  damit  die  Reibung  nicht  zu  stark  ist. 

Am  freien  Ende  der  Schnur  wird  das  Gewicht 
befestigt.  Wieviel  denn?  3,  4,  5 kg,  7 kg  höchstens 
in  der  gewöhnlichen  Praxis  ; man  wird  gut  tun.  nicht 
für  immer  ein  bestimmtes  Gewicht  zu  nehmen, 
denn  das  Gewicht  muß  notwendigerweise  je  nach 
der  Muskulatur,  der  Art  des  Bruches  und  den 
mehr  oder  weniger  großen  Schwierigkeiten  der 
Reposition  in  der  Längsrichtung  wechseln.  So  sind 
in  manchen  Fällen  sehr  starke  Gewichte  gut  und 
ohne  Schädigung  vertragen  worden,  vorausgesetzt, 
daß  die  Heftpflasterzügel  weit  über  die  Fraktur- 
stelle reichen,  daß  die  knöchernen  Vorsprünge, 
wie  eben  beschrieben,  geschützt  sind,  daß  das  Knie 
auf  einem  Kissen  leicht  gebeugt  liegt,  schließlich  daß 
eine  sorgfältige,  tägliche  Beobachtung  stattfindet. 

Dieser  Verband  beseitigt,  gut  angelegt,  wenn 
auch  nicht  sofort,  so  doch  wenigstens  nach  einigen 
Tagen,  sobald  die  Muskelkontraktion  nachgelassen 
hat,  jede  Längsverschiebung.  Dieses  könnte  bei  Querfrakturen  mit 
geringer  Verschiebung  genügen;  anders  jedoch  wird  es  bei  den 
Schrägbrüchen  sein  und  oft  wird  man,  selbst  wenn  die  Kontinuität 
wieder  hergesteilt  zu  sein,  und  das  Bein  seine  natürliche  Länge  be- 
kommen zu  haben  schien,  beim  Abnehmen  des  Verbandes  einen  dicken 
Kallus  entdecken,  wie  auf  Fig.  848  und  854.  und  keine  direkte  Berührung 
zwischen  den  beiden  Fragmenten:  derartige  Kallusbildungen  neigen 
später  beim  Auftreten  zu  winkeligen  Abknickungen  und  sekundären 
Verkürzungen. 

Ohne  Zweifel  kann  man,  wenn  man  den  Längszug  in  Abduktions- 
oder Adduktionsstell ung  ausübt,  auf  diese  lateralen  Verschiebungen  ein- 
wirken. Dieses  Mittel  ist  jedoch  nur  unvollkommen  und  unsicher,  und 


Fig.  854.  Fraktur  eines 
schlecht  geheilten  Ober- 
schenkels; die  Verschie- 
bung der  Bruchenden  ist 
bestehen  geblieben.  Sehr 
starke  Kallusbildung. 
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wenn  man  sich  zur  Mode  der  hier  besprochenen,  dauernden  Extensions- 
behandlung bekehrt  hat,  muß  man  auch  alle  Hilfsmittel  benutzen  und 
die  Bardenheuersche  Technik  anwenden. 

Der  Längszug  läßt  die  seitlichen,  winkeligen  und  rotatori- 
schen Verschiebungen  bestehen.  Um  diese  zu  reponieren,  muß  man  sich 
außerdem  noch  besonders  angelegter  Zugschlingen  bedienen. 

Diese  Schlingen  sind  nichts  anderes  als  Heftpflasterstreifen1)  von 
etwa  6 cm  Breite.  Ich  nehme  an,  daß  man  das  lateral  abgewichene 
obere  Femurfragment  an  seine  richtige  Stelle  bringen  soll;  der  Streifen 
wird  an  der  Stelle  des  vorspringenden  Fragments  um  den  Oberschenkel 
gelegt,  über  den  schon  angelegten  Streckverband.  An  der  medialen 
Seite  werden  die  beiden  Enden  nicht  weit  von  dem  Bein  miteinander 
vernäht  oder  mit  zwei  Sicherheitsnadeln  zusammengesteckt.  Man 
steckt  einen  Holzflock  hindurch,  woran  die  Schnur  befestigt  ist,  die  durch 
ein  in  der  Mitte  der  Heftpflasterschlinge  befindliches  Loch  hindurch- 
geht. An  ihrem  Ende  wird  das  Gewicht  angebracht. 

Wenn  es  sich  wie  in  dem  angeführten  Beispiele  um  einen  Querzug 
handelt,  so  geht  die  Schnur  einfach  über  den  anderen  Bettrand  herunter 
und  das  Gewicht  hängt  frei  daran;  eine  Rolle  ist  nicht  notwendig. 

Muß  man  nach  oben  extendieren,  um  ein  herabgesunkenes  Frag- 
ment anzuheben,  so  wendet  man  ebenso  eine  Heftpflasterschlinge  an, 
dieses  Mal  jedoch  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn.  Sie  wird  eben- 
falls durch  eine  Naht  oder  Nadeln  dicht  oberhalb  des  Beines  zusammen- 
gehalten und  die  Schnur  steigt  senkrecht  aufwärts.  In  einer  gewissen 
Höhe  über  dem  Bett  muß  sie  über  eine  Rolle  laufen. 

Wie  soll  man  diese  Rolle  anbringen?  Die  Sache  ist  einfach  und 
man  hat  keinen  besonderen  Apparat  dazu  nötig:  mit  zwei  einzuschrau- 
benden Rollen  und  einigen  Brettern  werden  Sie  ein  ausgezeichnetes 
Zugsystem  nach  oben  herstellen  können.  Sie  haben  nur  ein  gewöhn- 
liches Holzbett:  machen  Sie  einen  hufeisenförmigen  Rahmen,  zwei 
Bretter  senkrecht  und  eins  von  der  Breite  des  Bettes  horizontal.  Befestigen 
Sie  die  unteren  Enden  der  beiden  senkrechten  Bretter  an  den  Seiten- 
brettern des  Bettes,  an  der  Stelle,  wo  der  senkrechte  Zug  ausgeübt 
werden  soll:  Man  braucht  nur  noch  eine  Rolle  in  das  obere  Brett  ein- 
zuschrauben und  die  Schnur  darüber  zu  führen.  Wenn  nötig  wird  eine 
zweite  Rolle  zur  anderen  geleitet.  Wenn  dieser  senkrechte  Zug  schräg 
nach  dem  Kopf-  oder  Fußende  gerichtet  sein  soll,  so  wird  man  die  ver- 
tikalen Bretter  in  der  gewünschten,  schrägen  Richtung  an  den  Seiten- 
brettern des  Bettes  befestigen2). 

Wir  wollen  nicht  zu  weit  auf  die  Details  dieser  Methode  eingehen; 
man  braucht  in  der  Praxis,  wenn  man  nicht  eine  besondere  Erfahrung 

1)  Der  Leukoplaststreifen,  den  wir  vorher  erwähnten,  zeigt  auch  hier  Vorzüge. 

2)  Wir  haben  hier  eine  Oberschenkelfraktur  im  mittleren  Teil  mit  ihrer  gewöhn- 
lichen Difformität:  Verkürzung,  das  obere  Fragment  ist  nach  lateral,  das  untere  Frag- 
ment ist  nach  medial  verzogen.  Man  wird  also  anlegen:  1.  einen  Längszug  mit  ge- 
nügender Belastung;  2.  einen  Querzug  nach  der  gesunden  Seite  an  dem  abgewichenen 
Ende  des  oberen  Fragments;  3.  einen  Querzug  nach  der  Frakturseite  an  dem  oberen 
Ende  des  unteren  Fragments;  4.  einen  Querzug  nach  der  Frakturseite  um  das  Becken. 

Dieser  laterale  Zug  am  Becken  ist  die  Ergänzung  des  medialen  Zuges,  der  an 
dem  abgewichenen  Ende  des  oberen  Fragments  ausgeübt  wird.  Es  ist  in  der  Tat 
immer  zweckmäßig,  den  an  einem  abgewichenen  Ende  eines  Fragments  zur  Reposition 
angelegten  Zug  zu  kombinieren  mit  einem  entgegengesetzten  Zug,  der  am  anderen 
Ende,  nach  dem  Becken  und  nach  der  Tibia  hin,  in  umgekehrtem  Sinne  wirkt. 
Die  beiden  Züge  unterstützen  und  ergänzen  sich. 
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hierin  hat,  ohne  Zweifel  keine  sozusagen  mathematischen  Repositionen 
in  jenem  Sinne  zu  verlangen,  von  denen  Barden  heuer  spricht1). 
Andererseits  setzt  die  Anlegung  dieser  kombinierten  Züge  eine  vorherige 
sehr  genaue  Kenntnis  all  dieser  Verschiebungen  bei  der  Fraktur  voraus; 
dazu  ist  das  vorhergehende  Studium  zweier  guter  Radiographien  von 
vorn  und  von  der  Seite  nötig  und  auch  ferner  eine  radiographische 
Untersuchung  nach  der  Anlegung  des  Verbandes.  Wenn  man  aber  auch 
dieses  Untersuchungsmitte]  zu  Beginn  und  zu  späterer  Kontrolle  ent- 
behren muß,  so  kann  man  doch  die  hauptsächlichsten  Verschiebungen 
berücksichtigen  und  die  eben  angegebenen  seitlichen  Züge  werden  immer 
eine  wesentliche  Ergänzung  der  dauernden  Extension  in  der  Längs- 
richtung sein. 

Wir  erinnern  noch  daran,  daß  bei  ganz  jungen  Kindern  die  Ex- 
tension nach  der  Decke,  mit  dem  Rahmen  zum  senkrechten  Zuge 
sehr  gute  Resultate  liefert,  indem  man  Verunreinigungen  des  Verbandes 
verhütet  und  das  Reinhalten  erleichtert. 


Der  Verband  nach  Henne  quin  bietet  einen  bedeutenden  Vorteil  für 
den  Kranken  dadurch,  daß  er  ihm  aufrecht  zu  sitzen  gestattet; 


Fi g.  855.  Verband  nach  Hennequin  für  Oberschenkelfrakturen. 


der  Zug  wird  an  dem  unteren  Teile  des  Oberschenkels  ausgeübt,  das 
Knie  ist  im  Winkel  von  etwa  40°  gebeugt.  Ich  tue  wohl  am  besten, 
wenn  ich  die  genaue  Beschreibung  Hennequins  wiedergebe,  die  man 
Punkt  für  Punkt  befolgen  muß. 

Entleerung  der  Matratze.  — Der  Kranke  wird  in  eine  bequeme 
Lage  gebracht,  das  Bettlaken  wird  am  Fußende  frei  gemacht  und  über 
die  beiden  Beine  zurückgeschlagen.  Man  trennt  die  Matratze  an  ihrer 
unteren  Ecke  auf  bis  etwa  handbreit  unterhalb  einer  Linie,  die  der  Knie- 
kehlenfalte des  kranken  Beines  entspricht;  die  Matratzenfüllung  wird 
bis  zu  dieser  Stelle  in  einer  Breite  von  25 — 30  cm  herausgenommen 
und  alles,  was  diese  Querlinie  überragt,  wird  nach  oben  geschoben 


1)  Bardenheuer  und  Graessner,  Die  Technik  der  Extensionsverbände  bei 
der  Behandlung  der  Frakturen  und  Luxationen  der  Extremitäten.  3.  Aufl.  1907. 
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und  gibt  dort  auf  diese  Art  eine  festere  Erhöhung,  die  den  kranken 
Oberschenkel  tragen  soll.  Diese  Stelle  kann  mittels  der  herausgezogenen 
Füllung  noch  mehr  erhöht  werden,  bis  man  für  den  Unterschenkel  den 
gewünschten  Grad  der  Beugung  damit  erreicht.  Die  beiden  Bezüge 
der  Matratze  werden  da,  wo  die  Füllung  aufhört,  mit  starken  Sicher- 
heitsnadeln aneinandergesteckt.  So  bleibt  nun  also  ein  viereckiger 
Baum  leer,  der  dazu  dienen  soll,  den  gebeugten  Unterschenkel  auf- 
zunehmen (Fig.  855). 

Ein  Assistent  steht  am  Fußende  des  Bettes,  faßt  mit  einer  Hand 
die  Hacke,  mit  der  anderen  den  Mittelfuß  des  kranken  Beines,  das  er 
vorsichtig,  indem  er  leicht  daran  zieht,  anhebt  und  auf  die  leere  Stelle 
lagert. 


Anlegung  eines  festen  Watteverbandes.  — Der  Operateur  wickelt 
gleichmäßig  den  Fuß,  den  Unterschenkel  und  das  untere  Drittel  des 
Oberschenkels  in  Watte  ein,  die  ungefähr  eine  vier  Finger  dicke  Lage 
bilden  soll,  wickelt  dann  zwei  Leinenbinden  von  10 — 12  cm  Länge 
herum,  die  eine  von  unten  nach  oben  bis  oberhalb  der  Kniescheibe, 
die  andere  von  oben  nach  unten.  Eine  gestärkte  Gazebinde  wird  über 
den  Fuß  und  den  unteren  Teil  des  Unterschenkels  gelegt,  um  die  Watte 
recht  gleichmäßig  anzudrücken.  Dieser  feste  Watteverband  (Fig.  855) 
wird  ungefähr  zwei  Querfinger  dick  gemacht  und  erhält  die  Form  des 
Gliedes. 

Befestigung  der  Zugschlinge.  — Der  feste  Watteverband  ist  fertig; 
die  Zugschlinge,  die  durch  ein  einfaches,  in  Kravattenform  zusammen- 
gelegtes Tuch  (Fig.  856)  gebildet  wird,  wird  mit  ihrer  Mitte  vorn  auf 
die  Kniescheibe  gelegt, 
ihre  Enden  werden  zu 
beiden  Seiten  um  das 
Bein  herumgelegt,  kreuzen 
sich  oben  an  der  Wade; 
nach  der  Kreuzung  gehen 
die  beiden  Enden  nach 
vorn  über,  umfassen  schräg 
den  oberen  Teil  des  Unter- 
schenkels, werden  an  der 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  der  Tibia  zusammen- 
geknüpft (Fig.  855).  Diese  Schlinge  stellt  eine  8 dar,  deren  oberer 
King  den  unteren  Teil  des  Oberschenkels  umfaßt,  ohne  einen  Zug 
an  ihm  auszuüben,  der  andere  Ring  umfaßt  den  oberen  Teil  des 
Unterschenkels. 

Immobilisation  des  Unterschenkels  durch  eine  Ruine.  Beendigung 
des  Verbandes.  — Eine  Rinne,  die  vorher  gepolstert  ist,  mag  sie  nun 
aus  Draht  (Fig.  857)  sein,  mag  sie  aus  Gips  oder  Weidenruten  impro- 
visiert sein,  von  verschiedener  Länge,  je  nach  dem  Alter  des  Kranken, 
wird  vorsichtig  unter  den  ein  wenig  angehobenen  Oberschenkel  geschoben. 
Der  Unterschenkel  wird  langsam  bis  zum  Winkel  von  40°  gebeugt,  bis 
die  Hacke  mit  ihrem  äußersten  Ende  auf  den  Sprungfedern  oder  der 
zweiten  Matratze  ruht. 
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Dann  bindet  man  einfach  das  Ende  der  Zugschnur  an  den  unteren 
Ring*  der  Extensionsschlinge;  medial  vom  Knoten,  wenn  eine  Drehung 
des  Gliedes  nach  medial  besteht,  lateral  davon,  wenn  eine  Drehung 
nach  lateral  besteht,  auf  den  Knoten  selbst,  wenn  die  Haltung 

gerade  ist.  Ein  Gewicht  von  2 oder 
3 kg  wird  an  dem  anderen  Ende  der 
Schnur  befestigt,  die  über  eine  Rolle 
geleitet  ist. 

Bevor  man  nun  die  Halbrinne 
mit  einigen  Schnüren  zusammen- 
zieht, verteilt  man  zwischen  die 
Ränder  neben  dem  medialen  und 
lateralen  Teil  des  Oberschenkels 
Watterollen  von  verschiedenem  Um- 
fange, um  den  leeren  Raum  auszu- 
füllen; man  läßt  sie  über  den  Rand 
der  Rinne  hinausragen.  Diese  Rollen  werden  an  derjenigen  Stelle,  die 
dem  durch  die  Fragmente  gebildeten  Vorsprung  entspricht,  fest  hinein- 
gedrückt; sie  werden  an  dem  entsprechenden  Punkte  der  anderen  Seite 


Fig.  858.  Streckverband  nach  Hennequin.  Der  Kranke  sitzt  in  seinem  Bett. 


Fig.  857.  Verband  nach  Hennequin.  Binne fin- 
den Oberschenkel. 


herausgenommen.  Wenn  nun  der  Oberschenkel  gut  in  der  Rinne  gelagert 
ist,  wird  man  seine  vordere  Fläche  mit  einer  dicken  Wattelage  bedecken. 
Dann  wird  das  eine  Ende  des  Tuches  daraufgelegt,  darüber  eine  35  cm 
lange  Schiene  längs  auf  die  Fraktur  gelagert.  Über  alles  wird  dann  das 
andere  Ende  des  Tuches  ausgebreitet  und  die  Schnüre  darüber  geknüpft. 
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Nach  diesem  Akte  kann  sich  der  Kranke  aufsetzen  und  in 
sitzender  Haltung  bleiben;  wenn  die  Hacke  zu  schmerzen  beginnt,  wird 
man  einen  Ring  aus  Gaze  oder  Watte  unter  die  Achillessehne  legen; 
alle  zwei  Tage  wird  man  zu  dem  Anfangsgewichte  ein  halbes  Kilo  hin- 
zufügen, bis  der  Zug  auf  4 kg  bei  jungen  männlichen  Personen  und  Frauen, 
auf  5 kg  bei  Erwachsenen  und  auf  6 kg  bei  ganz  besonders  muskulösen 
Personen  gebracht  ist  (Fig.  858). 

Man  wird  von  Zeit  zu  Zeit  die  Haltung  des  Gliedes  prüfen,  man 
wird  untersuchen,  ob  die  Fragmente  in  der  richtigen  Stellung  erhalten 
sind,  man  wird,  wenn  es  nötig  ist,  die  zweckmäßige  Polsterung  der 
Rinne  vervollständigen  und  die  Bänder  fester  anziehen.  Diese  Kon- 
trolle ist  dringend  notwendig;  ich  habe  schon  häßliche  Kallusbildungen 
des  Oberschenkels  unter  einem  Verband  nach  Henne  quin  entstehen 
sehen,  der  sehr  gut  angelegt  war,  den  man  aber  vernachlässigt  hatte, 
regelmäßig  zu  prüfen. 

Frakturen  des  oberen  Femurendes.  — Da  sind  zunächst  die  Frak- 
turen des  Halses;  dieselben  werden  nicht  allein  bei  Greisen,  sondern 
auch  Erwachsenen  und 
selbst  in  jugendlichem 
Alter  und  bei  Kindern 
beobachtet. 

Man  muß  ein  für 
allemal  die  ungeeignete 
Einteilung  in  intra-  und 
extrakapsuläre  Fraktu- 
ren verwerfen;  ob  der 
Bruch  innerhalb  oder 
außerhalb  der  Kapsel 
sitzt,  hat  gar  kein  prak- 
tisches Interesse.  Was 
die  Prognose  macht,  ist 
die  spätere  Entwicklung 
des  Falles,  die  Schwere 
der  Funktionsstörung  und  ob  der  Bruch  ein  loser  oder  ein  einge- 
keilter ist. 

Diese  Fraktur  kann  den  Hals  an  seiner  Verbindung  mit  dem 
Kopf  oder  in  seiner  Kontinuität  betreffen  (Fig.  859):  Fractura 

subcapitularis,  oder  an  seiner  Vereinigung  mit  den  Trochanteren: 
Fractura  intertrochanterica  (Fig.  860). 

In  der  Regel  ist  der  erstere  Bruch  ein  loser  und  bleibt  es  auch; 
der  letztere  aber  ist  ein  eingekeilter:  der  Hals  dringt  in  den  Trochanter 
ein,  besonders  in  der  Richtung  nach  unten  und  hinten. 

Folgendes  sind  die  Hauptmerkmale:  Unfähigkeit  und  Unmöglich- 
keit, die  Hacke  zu  heben,  Außenrotation  des  Beines,  die 
in  allen  Fällen  beobachtet  wird,  die  aber  bei  einer  einge- 
keilten Fraktur  nicht  ausgleichbar  ist,  wohl  aber  bei  einer 
losen,  subkapitulären  Fraktur;  die  Verkürzung  ist  bei  den 
intertrochanteren  Frakturen  immer  ziemlich  bedeutend,  und  man 
bemerkt  gleichzeitig  das  Hinüberragen  des  Trochanters  über  die 
Roser-Nélatonsche  Linie  (Fig.  861)1)  und  die  Verbreiterung 

1)  Das  ist  die  Linie,  die  die  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  mit  dem  Tuber 
ischii  verbindet.  Im  normalen  Zustande  berührt  bei  halb  gebeugtem  Oberschenkel 
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des  gebrochenen  Trochanter  major  von  vorn  nach  hinten.  Kre- 
pitation bemerkt  man  wegen  der  Einkeilung  selten:  man  findet  sie 
häufiger  bei  der  Fraktur  unterhalb  des  Kopfes* 1). 

Die  Frakturen  des  Schenkelhalses  bei  alten  Leuten,  ausgenommen 
die  Fälle  mit  sehr  starker  Verkürzung  und  Deformation  - — wir  nehmen 
an,  daß  man  sie  hat  erkennen  können  — müssen  mit  Massage  und 
Bewegung  behandelt  werden,  wodurch  die  Bettruhe  und  ihre  Gefahren 
auf  ein  Minimum  beschränkt  werden.  Man  erreicht  so  eine  verhältnis- 
mäßig gute  funktionelle  Wiederherstellung  des  Hüftgelenkes. 

Wenn  die  Verkürzung  und  die  Rotation  nach  außen  bedeutend 
sind,  wird  man  anfangs  einen  Extensionsverband  anlegen,  für  10  bis 
20  Tage,  nachdem  man  das  Bein  gerade  gestellt  hat. 


Fig.  861.  Untersuchung  der  Hüfte.  Feststellung  der  Roser-Nélatonschen  Linie. 


Bei  jungen  Menschen  wird  man  in  ähnlichen  Fällen  die  Einrichtung 
versuchen,  wenigstens  in  erlaubtem  Maße  durch  Auseinanderziehen  der 
eingekeilten  Bruchenden. 

Der  Kranke  wird  narkotisiert,  die  Kontraextension  wird  am  Bett 
angebracht  und  man  übt  einen  kräftigen,  andauernden  Zug  in  der 
Richtung  des  Oberschenkels  aus,  wobei  man  das  Bein  etwas 
in  Innenrotation  stellt;  dann  wird  die  Dauerextension  an  dem  bis  zu 
40°  gebeugten  Knie  nach  der  Methode  Hennequins,  aber  ohne  Rinne 


die  Spitze  des  großen  Trochanters  diese  Linie,  sie  überschreitet  sie  in  verschiedener 
Höhe  bei  Frakturen  des  Collum  femoris  und  vor  allem  bei  den  Luxationen  der  Hüfte 
nach  hinten. 

1)  Man  darf  nicht  die  unvollkommenen  Frakturen  des  Schenkelhalses  vergessen, 
welche  nur  eine  leichte  Einknickung  aufweisen,  eine  geringe  Verkürzung  oder  Außen- 
rotation, und  die  ein  Auftreten  auf  die  Hacke  und  Umhergehen  zulassen.  Sie  sind 
oft  vergesellschaftet  mit  Quetschungen  der  Hüfte,  und  man  soll  sich  niemals  mit  der 
einfachen  Diagnose  einer  Quetschung  zufrieden  geben  ohne  radiographische  Unter- 
suchung. 
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für  den  Oberschenkel  angelegt,  oder  besser,  das  Bein  wird  in  Abduktion 
und  Innenrotation  in  einem  großen  Gipsverband  fixiert. 

Man  muß  auch,  bei  jungen  Leuten,  an  Epiphysenlösungen 
(Fig.  862)  denken. 

Sind  solche  Epiphysenlösungen  oder  Halsfrakturen  unerkannt  ge- 
blieben, oder  sind  sie  ungenügend  behandelt  worden,  so  können  sie  von 
einer  Coxa  va- 
ra  traumatica 
gefolgt  sein  (Fig. 

863). 

Schließlich 
kann  man  an 
den  Frakturen 
am  oberen  Fe- 
murende noch 
rechnen  1.  die 
Frakturen,  die 
durch  die  Tro- 
chanteren 
hindurch- 
gehen und  ge- 
wöhnlich mit 


Fig'.  862.  Epiphysenlösung  am 
oberen  Femurende. 


Fig.  863.  Coxa  vara  traumatica. 


Splitterung  ver- 
bunden sind  (Fig.  864)  und  2.  die  Frakturen  unterhalb  der  Trochan- 
ter en  mit  Verschiebung  der  Fragmente  übereinander  und  Ab  weichen 
des  oberen  Fragmentes  nach  außen  (Fig.  865).  Eine  permanente 


Fig.  864.  Fraktur  durch  die  Trochan- 
teren  hindurchgehend  mit  Splitterung. 


Extension,  nach  einer  der  oben  erwähnten  Methoden,  ist  in  einem 
derartigen  Falle  am  Platze. 

Wir  wollen  noch  daran  erinnern,  daß  die  Verschiebung  unterhalb 
der  Trochanteren  nach  außen  auch  bei  gewissen  Spontanfrakturen  be- 
obachtet werden  kann  in  einem  sarkomatösen  Herde;  sie  ist  dann  unter 

65* 
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derartigen  Umständen  weniger  winkelig,  sondern  erweckt  vielmehr  den 
Anschein  einer  Ausbiegung  wie  bei  einem  Krummstabe  (Fig.  866). 

Frakturen  des  unteren  Femurendes.  — Bei  den  suprakondylären 
Frakturen  ist  die  Verschiebung  manchmal  sehr  gering  und  die  Ein- 
richtung leicht;  das  Anlegen  einer  Gipshülle,  die  von  dem  halben  Ober- 
schenkel bis  zum  halben  Unterschenkel  reicht,  für  die  erste  Woche 
und  sodann  sofort  Massage,  wird  die  beste  Behandlungsmethode  sein. 

Anders  verhält  es  sich  dagegen,  wenn 
die  Deformation  sehr  stark  ist;  das  untere 
Fragment  ist  nach  hinten  verschoben,  in 
die  Kniekehle  (Fig.  867),  springt  dort  sehr 
deutlich  hervor  und  verletzt  manchmal  so- 
gar die  Gefäße1).  Oder  das  obere  Fragment, 
das  nach  unten  und  vorn  bis  zur  Kniescheibe 
verschoben  ist,  spießt  den  Trizeps  und  sogar 
die  Gelenkkapsel  an  (Fig.  868). 

Die  Einrichtung  wird  notwendig  und 
oft  sehr  schwierig  sein;  beugen  Sie  das  Knie 

bis  zum  rechten 
Winkel,  fassen  Sie 
fest  die  beiden 
Seiten  des  Ge- 
lenkes und  die 
Kondylen,  ziehen 
Sie  in  der  Rich- 
tung des  Ober- 
schenkels, indem 
Sie  durch  einige 
Bewegungen  nach 
der  Seite  ver- 
suchen, die  Frag- 
mente frei  zu 
machen.  Nötigen- 
falls lassen  Sie 
durch  einen  As- 
sistenten ziehen 

und  drücken  mit  dem  Daumen  den  Vorsprung  des  unteren  Fragmentes 
direkt  nach  unten  und  vorn  zurück,  den  Vorsprung  des  oberen  Frag- 
mentes nach  oben  und  hinten. 

Immobilisieren  Sie  das  Bein  in  halber  Beugest  eil ung;  der 
Verband  nach  Hennequin  ist  der  beste. 

Ist  die  Geraderichtung  sehr  schwierig  und  bleibt  sie  unvollkommen, 
so  wird  es  zweckmäßig  sein,  die  dauernde  Extension  mit  einer  Heft- 
pflasterschlinge für  einige  Tage  anzulegen  (vgl.  Verband  von  Tillaux). 


Fig.  866.  Spontanfraktur  unterhalb 
der  Trochanteren  in  einem  Sarkom 
des  oberen  Femurendes. 


Fig.  867.  Fractura  supracondybca 
femoris. 

Gewöhnliche  Dislokation  des  unteren 
Fragmentes  (nach  hinten  abgewichen). 


1)  Wie  Hennequin  und  Loewy  sehr  richtig  verlangen,  muß  man  um  jeden 
Preis  das  ganze  Glied  immobilisieren;  zum  Transport  wird  man  bei  tiefen  Ober- 
schenkelfrakturen das  ganze  Bein  vom  Fuß  bis  zur  Leiste  mit  einem  festen  Watte- 
verband umgeben,  an  den  man  rechts  und  links  zwei  seitliche  Schienen  anlegt,  die 
vom  Fuß  bis  zum  Becken  reichen  und  durch  mehrere  Lagen  einer  festen  Leinen- 
binde und  sodann  mit  einer  feuchten  Stärkebinde  angewickelt  werden  (Hennequin 
et  E.  Loewy,  Les  fractures  des  os  longues,  leur  traitement  pratique,  1904). 
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Allmählich  wird  die  Verschiebung  verschwinden,  man  wird  die  Knochen- 
enden richtig  stellen  können  und  einen  definitiven  Verband  anlegen. 

Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  die  blutige  Reposition  notwendig 
ist,  wenn  das  obere  Fragment  im  Trizeps  festgepreßt  ist  und  allen 
Manövern,  es  frei  zu  machen,  widersteht. 

Die  Lösung  der  unteren  Femurepiphyse,  welche  besonders  bei 
jungen  Individuen  beobachtet  wird,  verläuft  quer  und  liegt  noch  ein 
wenig  tiefer  als  die  suprakondyläre  Fraktur.  Die  Epiphyse  ist  nach 
vorn  oder  seitlich  verschoben.  Die  Reposition  ist  oft  schwierig;  eine 
zweckmäßige  Methode  besteht  darin,  das  Knie  stark  zu  beugen,  während 
man  mit  beiden  Händen  die  Fragmente  in  umgekehrter  Richtung  zu- 
rückdrängt und  sich  bemüht, 
sie  aufeinander  zu  passen.  So- 
dann muß  man  einen  Exten- 
sionsverband anlegen.  Ein 
blutiger  Eingriff  wird  nur  bei 
bestimmten,  vollständig  irre- 
poniblen  Fällen  mit  beträcht- 
licher Verschiebung  nötig  sein, 
bei  denen  eine  bedrohliche 
Spannung  der  Haut  oder  Kom- 
pression der  Gefäße  in  der  Knie- 
kehle besteht,  oder  bei  „offe- 
nen“ Frakturen1). 

Gefäß  verletz  ungen, 
die  Epiphysenlösungen  und 
suprakondyläre  Femurfrak- 
turen komplizieren,  können 
einen  sofortigen  operativen 
Eingriff  erfordern.  Man  muß 
da  zwei  Möglichkeiten  unter- 
scheiden: 

A.  Die  Fraktur  ist  kom- 
pliziert, eine  mehr  oder  weniger 
große  Wunde  in  der  Kniekehle 
ist  der  Ausgangspunkt  einer 

reichlichen  Blutung;  sobald  der  Transport  an  eine  zweckmäßige  Stelle 
erfolgt  ist,  muß  man  die  Gegend  sauber  vorbereiten,  die  Wunde  er- 
weitern, die  zerrissenen  Arterien  aufsuchen,  Pincen  anlegen  und  die 
Enden  der  Poplitea  ligieren,  das  vorspringende,  verschobene  Knochen- 
fragment resezieren  und  den  Eingriff  durch  eine  Naht  oder  teilweise 
Tamponade  beendigen.  Findet  man  das  Gefäßnervenbündel  vollständig 
zerrissen,  Arterie,  Vene  und  Nerven  nach  oben  und  unten  zurück- 
geschnellt und  die  ganze  Kniekehle  zerfetzt,  so  wird  eine  Amputation 
des  Beines  notwendig. 

B.  Es  ist  keine  Wunde  vorhanden,  aber  man  sieht  sehr  schnell 
eine  enorme  Anschwellung  in  der  Kniekehle  sich  entwickeln,  die  sich 


Fig.  868.  Fractura  supracondylica  femoris.  Verschiebung 
des  oberen  Fragmentes  nach  vorn. 


1)  Ygl.  Des  mar  est,  Sur  le  traitement  du  décollement  traumatique  de  l’épi- 
physe inférieure  du  fémur,  en  particulier  par  la  suture  à l’aide  de  plaques  et  de  vis. 
Revue  de  chir.,  oct.  1912,  p.  517.) 
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auf  die  Wade  und  auf  die  Hinterfläche  des  Oberschenkels  erstreckt 
und  alle  Anzeichen  eines  traumatischen  Aneurysmas  bietet.  In  einem 
solchen  Falle  besteht  der  zweckmäßigste  Eingriff  in  einer  Eröffnung 
des  Sackes,  dem  Aufsuchen  und  der  Ligatur  der  beiden  Arterienenden; 
die  Amputation  wird  nur  die  letzte  Hilfe  sein.  Wir  fügen  noch  hinzu, 
daß  unter  gewissen  Bedingungen  eine  Zerreißung  der  Gefäße  sich  durch 
keinen  auffallenden  Bluterguß  bemerkbar  macht,  sondern  nur  durch 
schnelle  Entwicklung  einer  Gangrän:  man  muß  da  so  verfahren,  wie 
wir  es  später  (vgl.  Subkutane  Zerreißungen  der  Arterien)  be- 
sprechen werden,  und  man  darf  sich  nicht  mit  der  Amputation  übereilen. 

Bei  den  supra-  und  interkondylären  Frakturen  (Fig.  869),  den 
Zersplitterungen  des  unteren  Femurendes,  die  immer  von  einem  starken 
Hämarthros  begleitet  sind  und  die  spätere  Beweglichkeit  des  Knies  in 
Frage  stellen,  scheint  uns  das  klügste  und  praktischste  Verfahren  fol- 
gendes zu  sein:  Geben  Sie  Äther  oder  Chloroform,  punktieren  Sie  den 

Hämarthros,  stellen 
Sie  die  Knochen- 
enden richtig  und 
legen  Sie  eine  Gips- 
rinne hinten  an  das 
Knie  in  Extensions- 
stellung oder,  wenn 
das  untere  Fragment 
die  unbezwingliche 
Neigung  in  die  Knie- 
kehle zu  fallen  hat, 
in  leichter  Beuge- 
stellung. Lassen  Sie 
diesen  immobilisie- 
renden Verband  nur 
10 — 15  Tage  liegen 
und  überlassen  Sie 
die  weitere  Behand- 
lung der  Massage. 

Das  Verfahren 
ist  dasselbe  bei  den 
Frakturen  eines  Kon- 
dylus  (Fig.  870): 
der  abgesprengte 
Knochen  muß  an 
seine  Stelle  gebracht 

werden  und  in  einer  großen  Gipshülse  festgelegt  werden;  auch  hier  kann 
der  blutige  Eingriff  zur  Geradestellung  notwendig  werden  (vgl.  Blutige 
Keposition  der  Fragmente  und  Knochennaht). 


Fig.  869.  Supra-  und  inter 
kondyläre  Fraktur. 


Fiaktur  des  Condylus 
lateralis. 


Frakturen  der  Patella. 

Legen  Sie  keine  Verbände  an,  überlassen  Sie  alle  diese  ingeniösen 
Bandagen,  deren  Aufzählung  vollständig  unnütz  ist,  der  Vergangenheit; 
verzichten  Sie  auf  alle  Methoden,  die  eine  längere  Ruhig- 
stellung des  Knies  voraussetzen.  Über  diesen  Punkt  ist  Klarheit 
geschaffen,  es  besteht  keine  Uneinigkeit  mehr  darüber. 
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Die  direkte  Naht  der  Fragmente  mit  frühzeitiger  Bewegung  ist 

die  Methode  der  Wahl,  zu  der  man  in  allen  Fällen,  in  denen  es  möglich 
ist,  greifen  soll;  aber  sie  setzt  das  nötige  Instrumentarium  und  tech- 
nische Schulung  voraus.  Wenn  man  gegebenenf alles  gewissenhafter- 
weise darauf  verzichten  muß,  wird  man  ein  ebenso  gutes  funktionelles 
Resultat  erreichen,  sowohl  bei  mittlerer  Dislokation1)  (Fig.  871),  wie 
auch  bei  breiter  Diastase  der  Fragmente,  wenn  man  folgende  Regeln 
befolgt  : 


gleich 

Stellung  ab. 
Massage 


Wenn  ein  großes  Hämatom  vor  der  Kniescheibe  oder  in  starker 
Hämathros  vorhanden  ist.  werden  Sie  eine  tüchtige  Kompression  mit 
einem  Watteverband  vornehmen,  nachdem  Sie  mit  Jodtinktur  etwaige 
kleinere  Hauterosionen  am  Knie  bepinselt  haben,  und  das  Bein  mit 
erhöhter  Ferse  für  8 — 10  Tage  ruhig  stellen.  Eine  Punktion  zur  Ent- 
leerung des  Gelenkes  läßt  sich  am  besten  so- 
ausführen  und  kürzt  diese  Zeit  der  Ruhig- 
Sie  können  dann  schon  nach  3 Tagen 
mit  Massage  beginnen,  mit  Knetung  des  Tri- 
zeps. und  legen  von  einer  Sitzung  zur  anderen 
immer  wieder  den  Teil  des  Kompressions- 
verbandes am  Oberschenkel  von  neuem  an. 

Wenn  das  Knie  etwas  abgeschwollen  ist,  wird 
man  energischer  massieren:  zu  beiden  Seiten 
der  Kniescheibe,  und  an  den  seitlichen  Teilen 
des  Gelenkes,  dann  an  der  Wade  und  an  der 
vorderen  Partie  des  Unterschenkels;  der  feste 
Verband  wird  dann  durch  eine  einfache  Binde 
Am  10.  oder  12.  Tage  werden  Sie  zu 
Bewegungen  übergehen,  zunächst  sehr 
vorsichtig,  ohne  Kraftanwendung,  in  kurzen 
Sitzungen  und  ohne  Schmerzen  zu  machen;  die 
aktiven  Bewegungen  kommen  nur  wenig  später 
von  selbst  zustande.  Am  15. — 20.  Tage  lassen 
Sie  den  Kranken  mit  Krücken  aufstehen, 
müssen  aber  die  ersten  Gehübungen  genau 
überwachen  und  mehrere  Wochen  noch  die 
Bewegungsübungen  fortsetzen.  Das  ist  eine 
großer  Geduld  und  Hartnäckigkeit2 
worden  muß. 


ersetzt. 

passiven 


rechtzeitig 


Fig.  871.  Patellarfraktur  mit 
sehr  geringer  Dislokation. 


Massage  und  die 
Aufgabe,  die  mit 
stets  durchgeführt 


1)  Wenn  dieselbe  1 cm  nicht  überschreitet  und  der  seitliche  Bandapparat  und 
die  Ligamente  intakt  oder  nur  wenig  angegriffen  sind.  Unter  diesen  Umständen  ist 
die  operative  Vereinigung  besonders  bei  Leuten  in  jugendlicherem  Alter  sicherlich 
unnötig. 

2)  Vgl.  das  ausgezeichnete  Buch  von  Lucas- Championni ère,  Traitement 
des  fractures  par  le  massage  et  la  mobilisation,  1895.  — „Ich  glaube“,  schreibt  Cham- 
pionni ère,  „wenn  man  durch  Massage  bei  einer  Patellarfraktur  ein  gutes  Resultat 
erhalten  will,  muß  man  diese  recht  lange  Zeit  hindurch  fortsetzen.  Ich  möchte  bei 
dieser  Gelegenheit  bemerken,  daß,  wenn  diese  Zeit  auch  noch  so  lange  währt,  sie 
dennoch  immer  kürzer  ist  als  diejenige,  die  bei  der  Behandlung  mit  Verbänden  not- 
wendig ist,  um  ein  mittelmäßiges  Resultat  zu  erzielen;  ich  bin  also  aus  diesem  Grunde 
entschieden  der  Meinung,  den  Vorzug  der  Massage  allen  denjenigen  Patienten  zuteil 
werden  zu  lassen,  die  nicht  der  Wohltaten  der  Naht  teilhaftig  werden  können.“  (1.  c. 
8.  501.) 
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Können  Sie  die  Naht1)  ausführen,  so  vergessen  Sie  nicht,  daß  die 
frühzeitige  Bewegung  das  endgültige  Resultat  bestimmt  und  daß  der 
eigentliche  Zweck  der  operativen  Vereinigung  und  ihr  Vorteil  darin 
besteht,  sehr  rasch  eine  feste  Patella  zu  haben,,  die  auch  wieder  eine 
rasche  aktive  Bewegung  zuläßt,  eine  Patella,  die  noch  nicht  durch 
ihren  frischen  Callus,  sondern  durch  die  Art  der  Vereinigung  durch  die 
Dicke  der  Knochensubstanz  hindurch  oder  um  den  Knochen  herum, 
fest  und  widerstandsfähig  geworden  ist.»  Die  Naht  oder  die  Umreifung 
mit  Silberdraht  geben  den  nötigen  Halt  ab2). 

Umschneiden  Sie  sich  einen  Hautlappen  mit  der  Konvexität  nach 
unten,  nach  dessen  Aufklappung  Sie  die  vor  der  Kniescheibe  gelegene 
Partie  und  die  Frakturstelle  zu  Gesicht  bekommen.  Entfernen  Sie  die 
Gerinnsel  und  tupfen  Sie  das  Blut  aus,  das  den  vor  der  Kniescheibe 
gelegenen  Rezessus  ausfüllt;  machen  Sie  die  Fragmente  frei  und  tupfen 
Sie  mit  Tampons  oder  aseptischen  Kompressen  das  Gelenk  in  ihrer 
Umgebung  aus. 

Das  ist  der  erste  Akt.  Alle  subkutanen  Nahtmethoden  müssen 
strengstens  perhorresziert  werden;  die  Operation  muß  in  folgendem  be- 
stehen: 1.  in  der  Reinigung  und  Entleerung  des  Knies;  2.  in  der  Ver- 
einigung der  Patella. 

Führen  Sie  die  Naht  aus.  Lassen  Sie  zuerst  das  eine  und  das  andere 
Fragment  fixieren  und  bohren  Sie  mit  irgendeinem  Perforateur  (vgl. 
weiter  unten:  Knochennaht)  zwei  Löcher  ungefähr  1 cm  von  der 
Fraktur  st  eile. 

Führen  Sie  den  Bohrer  etwas  schräg,  damit  er  an  der  Fraktur- 
stelle außerhalb  des  Gelenkknorpels  wieder  heraustritt;  es  ist 
immer  besser  für  das  funktionelle  Endresultat,  daß  die  Drähte  nicht 
in  die  Gelenkhöhle  selbst  hineindringen  und  daß  sie  dort  nicht 
reiben.  Auch  mit  einem  Handbohrer  kann  man  sehr  gut  die  beiden 
Enden  der  Patella  durchbohren,  indem  man  sie  auf  die  Kondylen  stützt 
und  sie  zwischen  den  Fingern  fixiert. 

Ein  Silberdraht  von  mindestens  1 mm  Dicke  ist  notwendig.  Bevor 
Sie  die  Enden  knüpfen  oder  zusammendrehen,  müssen  Sie,  um  die 
beiden  Knochenoberflächen  in  genauen  Kontakt  miteinander  zu  bringen, 
sie  mit  einer  aseptischen  Kompresse  sorgfältig  abtupfen  und  durch  die 
Hände  eines  Assistenten  wohl  aneinandergelegt  erhalten  lassen.  Die 
zusammengedrehten  Silberdrahtenden  werden  kurz  ab  geschnitten,  zu- 
rückgebogen und  unter  dem  Periost  versteckt. 

Eine  ebenso  solide  Vereinigung  erzielt  man  dadurch,  daß  man  die 
gebrochene  Patella  mit  einem  dicken  Silberdraht  wie  mit  einem  Reifen 
umgibt.  Die  Technik  dieser  peripatellaren  Naht  (Cerclage)  ist  sehr 
einfach  und  verlangt  keine  besonderen  Werkzeuge;  sie  ist  folgende: 


1)  Wir  wollen  hier  das  wiederholen,  was  wir  beim  Olekranon  gesagt  haben:  in 
allen  Fällen,  bei  denen  schon  eine  Wunde  besteht,  darf  man  nicht 
zögern:  man  muß  nähen. 

2)  Wenn  man  sich  auf  die  Naht  der  Seitenligamente  oder  des  Bandapparates 
vor  der  Patella  beschränkt  und  zur  Naht  oder  der  Umreifung  der  Kniescheibe  nur 
Katgut  oder  Seide  benutzen  will,  so  scheint  mir  dies  in  der  Regel  kein  geeigneter 
Vorschlag  zu  sein.  Die  Festigkeit  der  Patella  an  sich  ist  in  einem  solchen  Falle  nicht 
sicher  gewährleistet  und  läßt  keine  frühzeitige  aktive  Beweglichkeit  zu.  die  das 
Hauptmoment  in  der  Behandlung  bleibt. 


Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen  5 • AuH. 
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Wie  wir  vorher  gesagt  haben,  wird  die  Kniescheibe  freigelegt,  das 
Gelenk  eröffnet,  entleert  und  ausgetupft;  die  Umschnürung  der  Patella 
ist  eine  offene  Vereinigung  ebenso  wie  die  Naht  und  eine  Arthrotomie 
ist  dazu  unumgänglich  notwendig. 

Ich  nehme  an,  die  beiden  Fragmente  sind  ungleich  groß,  wie  es 
gewöhnlich  der  Fall  ist;  durchstechen  Sie  die  Sehne  des  Extensor 
cruris  dicht  an  seiner  Ansatzstelle  von  lateral  nach  medial  mit  einer 
starken  Ke verdinschen  Nadel,  einem  durchlochten  Handbohrer,  dem 
Ansätze  eines  Perforateurs  oder  irgendeiner  in  Hakenform  gebogenen 
Sonde  und  ziehen  Sie  damit  das  eine  Ende  des  Silberdrahtes  von 
medial  nach  lateral  hindurch,  wiederholen  Sie  dasselbe  Manöver  an  der 
unteren  Kante  der  Kniescheibe  und  ziehen  Sie  das  andere  Ende  des 
Drahtes  durch  das  Ligamentum  patellae  (Fig.  872,  Tafel  XVIII). 


und  das  Ligamentum  patellae.  (Schema.) 


Fig;  873.  Peripatellare  Naht. 

Die  beiden  Fragmente  sind  vereinigt,  dieDrahtschlinge 
ist  herumgelegt  und  zusammengedreht.  (Schema.) 


Nähern  Sie  nun  die  beiden  Fragmente  einander  und  sorgen  Sie 
für  genaue  Adaption,  legen  Sie  dann  die  Drahtschlingen  glatt 
an  die  medialen  Kanten,  ziehen  Sie  die  beiden  Enden  straff  an  und 
drehen  Sie  sie  zusammen  (Fig.  873). 

Wenn  die  Patella  gut  zusammengeschnürt  ist,  wenn  der  Draht 
mitten  durch  die  Sehne  und  das  Ligament  hindurchgeht,  wenn  er  sich 
an  dem  äußeren  und  inneren  Rande  genau  der  Patella  anschmiegt,  so 
wird  die  Vereinigung  eine  vollkommen  feste  sein  und  der  so  an  seiner 
Zirkumferenz  genähte  Knochen  wird  ein  festes  Ganzes  bilden1). 


1)  Quénu  hat  empfohlen,  den  Draht  quer  durch  die  Patella  etwa  % cm  von 
der  Frakturstelle  entfernt  durchzuziehen  und  die  Schlinge  an  der  lateralen  Seite  zu- 
sammenzudrehen. (Fracture  de  la  rotule;  de  la  suture  transversale  de  la  rotule  et  de 
thé  mi  cerclage.  Bull.  soc.  chir.,  24.  Februar  1903,  p.  242.) 

Tafel  XVIII.  Peripatellare  Naht.  Auf  der  oberen  Figur  wird  der  Draht 
durch  die  Sehne  gezogen  und  dann  von  medial  nach  lateral  durch  das  Ligamentum 
patellae  hindurchgeführt.  — Auf  der  unteren  Figur  sind  die  beiden  Fragmente  genau 
aneinander  gelegt  und  die  Drahtenden  werden  an  der  lateralen  Kante  zusammen- 
gedreht. 
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Zum  Schlüsse  vernähen  Sie  vor  der  Patella  die  beiden  Periost- 
ränder durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  und  beendigen  die  Ope- 
ration in  gewöhnlicher  Art. 

Die  peripatellare  Naht  ist  besonders  angezeigt: 

1.  Wenn  die  Patella  dicht  an  ihrer  Spitze  gebrochen  ist 
und  das  untere  Fragment  zu  kurz  ist,  so  daß  es  beim  Bohren  brechen 
müßte  (Fig.  874). 

So  war  es  bei  einem  unserer  Patienten,  einem  sehr  kräftigen 
Radfahrer  von  60  Jahren,  welcher  sich  bei  einem  Sturze  die  Kniescheibe 

so  dicht  an  der  Patellarsehne  gebrochen 
hatte,  daß  man  von  einer  Abreißung  der 
Sehne  sprechen  konnte;  das  untere  Frag- 
ment hatte  kaum  1 cm  Höhe. 

Die  Patella  wurde  umschnürt,  mit 
Bewegungen  wurde  am  12.  Tage  be- 
gonnen und  am  25.  Tage  konnte  der 
Patient  gut  gehen;  die  Heilung  war  so 
vollkommen  wie  möglich,  der  Kranke 
konnte  wieder  Veloziped  fahren. 

Man  kann  auch  in  einem  solchen 
Falle  zu  der  von  Quénu1)  angegebenen 
halbseitigen  Peripatellarnaht  grei- 
fen und  den  Draht  quer  einerseits  durch 
das  große  Fragment  der  Patella,  anderer- 
seits durch  die  Sehne  oder  das  Ligament 
durchziehen.  Bei  einem  48jährigen  Manne 
war  die  Patella  dicht  an  ihrer  Basis  ge- 
brochen und  das  obere  Fragment  war 
nur  etwa  1 cm  hoch;  ich  bohrte  ein 
Loch  von  lateral  nach  medial  durch  das 
untere  Fragment  etwa  1 cm  von  der 
Frakturstelle  entfernt  und  zog  einen 
Aluminiumbronzedraht  hindurch.  der 
dann  von  innen  nach  außen  durch  die 
Sehne  hindurchgezogen  wurde;  Aneinan- 
derlegung der  Fragmente,  Zusammen- 
drehen der  Drähte.  Am  18.  Tage 
stand  der  Kranke  auf,  am  28.  Tage 
konnte  er  schon  sehr  gut  gehen2). 

2.  Wenn  die  Kniescheibe  in  mehrere  unregelmäßige  Stücke 
zerbrochen  ist,  bei  der  Komminutivfraktur  durch  direkte  Gewalt. 
Die  Naht  ist  in  einem  solchen  Falle  sehr  schwierig,  durch  die  Um- 
schnürung nähern  Sie  die  verschiedenen  Knochenstückchen  der  Patella 
einander  und  fügen  sie  zu  einem  regelmäßigen,  festen  Block  zusammen; 
man  wird  dafür  Sorge  tragen,  daß  alles  vollkommen  eben  und  gerade 
liegt,  indem  man  das  eine  oder  das  andere  Stück  herunterdrückt  oder 
anhebt  und  so  die  Oberfläche  der  Patella  glatt  macht. 


Fig.  874.  Bruch  der  Patella,  ganz  dicht 
an  der  Basis. 


1)  a.  a.  0. 

2)  Er  wurde  in  der  Société  de  chirurgie  am  1.  April  1903  vorgestellt. 
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Bei  allen  Arten  der  Patellarfrakturen  scheint  mir  die  Umschnü- 
rung wegen  ihrer  Einfachheit  und  wegen  der  Festigkeit  der  Verbindung 
am  meisten  empfehlenswert  zu  sein1). 

Welche  Methode  man  auch  benutzen  mag,  nach  der  Umschnü- 
rung wie  nach  der  Naht  wird  die  Nachbehandlung  von  denselben  Prin- 
zipien geleitet  sein. 

Über  einen  aseptischen,  dicht  anliegenden  Verband  legen  Sie  eine 
hintere  Gipsrinne  an,  die  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  reicht.  Lassen  Sie  sie  nur  10  Tage  liegen.  Das 
funktionelle  Resultat  der  Naht  oder  der  Umschnürung  der  Patella  hängt 
von  zwei  Faktoren  ab:  von  der  Güte  der  operativen  Vereinigung  und 
von  dem  möglichst  schnellen  Beginne  der  Bewegungen. 

Zögern  Sie  also  nicht,  am  10.  oder  spätestens  am  12.  Tage  den 
Gipsverband  abzunehmen  und,  nachdem  Sie  den  Verband  entfernt 
und  die  Hautnähte  herausgenommen  haben,  sofort  die  Massage  und 
methodischen  Bewegungen  zu  beginnen. 


Frakturen  des  Unterschenkels. 


Man  kann  nicht  leugnen,  daß  diese  so  häufigen  Frakturen  zu  den 
am  schlechtesten  behandelten  gehören  und  auch  zu  denjenigen,  welche 
oft  die  meisten  Schwierigkeiten  einer  morphologisch  und  funk- 
tionell vollständigen  Heilung  bieten. 


Morphologisch  und  funktionell  sind  dabei  absolut  identisch: 
jener  deformierende  Kallus  hat  geringere  Festigkeit  und 
bietet  dem 
Beine  schlechte 
Bedingungen 
für  die  spätere 
Funktion. 

Vollständige 
Adaption  der 
Fragmente, 

Geradestellung 
des  Gliedes, 
richtige  Hal- 
tung des  Fußes 
sind  die  wich- 
tigsten Grund- 
bedingungen 
für  ein  gutes 

Endresultat.  Sie  vertragen  nicht  das  Ungefähr  und  jede  Unregel- 
mäßigkeit der  Reposition  offenbart  sich  später  durch  Schmerzen  und 
andere  Symptome  von  verschiedener  Schwere. 

Diese  Regel  darf  nicht  vernachlässigt  werden,  auch  nicht  bei  den 
scheinbar  einfachsten  Frakturen  ohne  oder  mit  sehr  geringer  Ver- 


Fig.  875.  Einrichtung  einer  Unterschenkelfraktur. 


1)  Wir  haben  sie  unsererseits  51  mal  mit  sehr  gutem  Resultat  ausgeführt. 
(Le  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Semaine  médicale,  12  mars  1913.) 
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Schiebung,  deren  Einrichtung  sehr  leicht  zu  sein  scheint.  Man  hat  gut 
operiert  und  die  Einrichtung  kann  nur  dann  für  regelrecht  gehalten 
werden,  wenn  man  sich  nach  genauer  Prüfung  davon  überzeugt  hat: 

1.  daß  die  Crista  tibiae  eine  absolut  gerade  Linie  bildet,  ohne 
Vorsprung  und  ohne  Vertiefung,  und  daß  diese  Linie,  nach  unten 
verlängert,  auf  den  ersten  Zwischenraum  im  Metakarpus  fällt;  wenn 
weiter  die  Innenfläche  der  Tibia  auch  vollständig  gerade  und  gleich- 
mäßig im  Niveau  ist  und  wenn  sie  weder  einen  Vorsprung  noch  eine 
Einknickung  an  der  Frakturstelle  zeigt; 

2.  wenn  der  Fuß  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  steht 
und  wenn  die  Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  der  mediale  Rand  der 
Patella  und  die  mediale  Fläche  der  großen  Zehe  eine  gerade  Linie 
bilden  (Fig.  875). 


Diaphysen-Frakturen,  d.  s.  Unterschenkel-Frakturen  im  engeren 

Sinne. 

Sofortige  Einrichtung,  sofortige  Fixation,  das  ist  die 

Regel. 

Wenn  das  Glied  stark  geschwollen  ist,  so  tut  man  gut,  das  Bein 
mit  einem  dicken  Wattepolster  zu  umgeben,  welches  mit  Bindentouren 
fest  angewickelt  wird,  und  zwei  seitliche  Schienen  als  provisorischen 


Fig.  876.  Provisorische  Schienung  eines  gebrochenen  Unterschenkels. 


Verband  anzulegen  (Fig.  876).  Dieser  Verband  bleibt  48  Stunden 
liegen1).  Die  Reposition  und  Fixation  der  Fragmente  ist  mehr  oder 
weniger  leicht,  je  nach  Art  der  Fraktur. 

1.  Wir  haben  einen  queren  oder  beinahe  queren  Bruch,  ohne 
Verkürzung  (Fig.  877),  gewöhnlich  durch  direkte  Gewalt;  Tibia  und 
Fibula  sind  beinahe  in  derselben  Höhe  gebrochen,  die  Beweglichkeit  ist 
sehr  deutlich  und  hochgradig,  der  Unterschenkel  läßt  sich  seitlich  und 

1)  Dieser  Verband  ist  auch  als  Notverband  für  sofortigen  Transport  zu  empfehlen. 
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nach  hinten  und  vorn  biegen,  aber  die  Fragmente  gleiten  dabei  nur 
aufeinander  in  horizontaler  Richtung,  die  Frakturflächen  verlieren  aber 
wegen  ihrer  Breite  nicht  den  Kontakt.  Ein  einfacher  Zug  am  Fußende 
und  Druck  auf  die  Frakturstelle  stellt  die  Adaption  wieder  her,  die 
sich  ohne  Mühe  erhalten  läßt. 

Die  Arbeit  ist  leicht  und  mit  geringer  Mühe  ist  ein  vortreffliches 
Endresultat  sicher  zu  erreichen. 


Denken  Sie  daran,  daß  das  obere  Tibiafragment  immer  die 
Neigung  zur  Dislokation  hat,  nach  der  medialen  Fläche 
vorzuspringen;  mißtrauen  Sie  einer  Reposition,  die  man  für  voll- 
kommen gelungen  gehalten  hatte,  und  welche  nichtsdestoweniger  bei 
der  Abnahme  des  Verbandes  einen  prominenten  Kallus  an  der  Innen- 
fläche zeigt,  einen  knöchernen,  unregelmäßigen  und 
schmerzhaften  Vorsprung. 

Richten  Sie  also  die  Knochen  immer  sehr  sorg- 
fältig ein:  tragen  Sie  dabei  Sorge,  das  obere  Tibia- 
fragment  herunterzudrücken  und  es  in  dieser 
Lage  zu  erhalten  bis  zum  vollständigen  Trocken- 
werden der  Gipshülse. 

Wir  wollen  im  folgenden  den  Gipsverband  be- 
schreiben, der  für  diese  Art  von  Frakturen  paßt,  und 
auch  für  einige  Schrägfrakturen  (im  Notfälle  immer), 
für  supramalle oläre  Frakturen  und  für  die  Frakturen 
nach  Dupuytren. 

Wie  machen  wir  nun  einen  guten  Gipsverband 
für  den  Unterschenkel?  Wir  wenden  eine  Rinne  an, 
die  vorher  zugeschnitten  ist  (die  Rinne  von  Her- 
gott) oder  eine  Schiene  (nach  Maisonneuve);  das 
Resultat  wird  dasselbe  sein;  eine  Hülse,  die  zwei 
Drittel  der  Zirkumferenz  des  Beines  ein- 
hüllt und  von  den  Zehenwurzeln  bis  zum 
unteren  Viertel  des  Oberschenkels  reicht.  Fig.  877.  Querbruch 

des  Unterschenkels. 


Die  Gipsrhme.  Wenn  man  allein  ist,  ist  die  Anlegung  der  Rinne 
meiner  Meinung  nach  leichter  als  die  Anlegung  einer  Schiene. 

Machen  Sie  sich  das  Gazestück  fertig;  messen  Sie  das  Glied  von 
den  Zehen  bis  zum  halben  Oberschenkel,  indem  Sie  das  Maß  unter 
der  Sohle  und  der  Ferse  anlegen;  das  muß  die  Länge  Ihres  Gazestückes 
sein,  welches  aus  16  Lagen  besteht.  Messen  Sie  nun  den  Umfang  des 
Gliedes  an  der  Fessel,  in  der  Mitte  des  Unterschenkels,  am  Ober- 
schenkel, tragen  Sie  diese  Maße  quer  auf  Ihre  Gaze  auf  und  vereinigen 
Sie  sie  jederseits  durch  einen  Bleistiftstrich  in  der  Längsrichtung; 
Sie  werden  auf  diese  Art  einen  Grundriß  der  Konturen  Ihres  Verbandes 
erhalten  und  werden  ihn  danach  zuschneiden  können. 

Einige  ziehen  es  vor,  die  Façon  auf  folgende  Art  zu  gewinnen: 
Man  breitet  unter  dem  gesunden  Beine,  das  als  Modell  dient,  ein  aus 
16  Lagen  bestehendes  Gazestück  aus.  Man  zieht  es  bis  zum  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  hinauf  und  spannt  es  über  die  Fußsohle, 
man  markiert  die  Stelle  der  Zehen  als  Endpunkte  und  das  noch  über- 
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ragende  Stück  zum  Abschneiden  (Fig.  878).  Danach  klappt  man  nach- 
einander die  beiden  Ränder  an  das  Bein  und  zeichnet  sich  schnell  die 
Konturen  auf  (Fig.  879). 


Fig.  878.  Gipsrinne  für  den  Unterschenkel.  Vorbereitende  Messung. 


Am  Fußgelenke  werden  zur  gleichmäßigen  Einhüllung  der  Malle- 
olengegend zwei  seitliche  Einschnitte  gemacht,  schräg  gegen  die  Ferse,. 


Fig.  879.  Gipsrinne  für  den  Unterschenkel.  Aufzeichnen  der  Konturen  des  Beines. 


zwischen  dem  für  den  Unterschenkel  und  dem  für  den  Fuß  bestimmten.! 
Teil  des  Verbandes.  Die  beiden  Ränder  der  Einschnitte  werden  sich? 
gegenseitig  decken,  wie  es  Fig.  880  zeigt. 
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Die  Schienen:  Man  braucht  zwei  Schienen:  eine  hintere, 
«die  von  den  Zehen  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  reicht, 
und  eine  zweite  Schiene  in  Steigbügelform,  die  auf  beiden  Seiten 
des  Oberschenkels  bis  zu  derselben  Höhe  hinaufreicht  und  lang  genug 
ist.  um  diese  ganze  Tour  um  das  Bein  zu  machen  und  dabei  die  Fuß- 
sohle zu  passieren  (Fig.  881). 

Diese  Schienen  werden  ebenfalls  aus 
16  Gazelagen  gebildet;  es  sind  Streifen 
mit  parallelen  Bändern  von  einer  Breite, 
die  einem  Drittel  des  Gliedumfanges  ent- 
spricht. 


(Fig.  880.  Gipsrinne  für  den  Unterschenkel.  Die  Rinne  ist  zugeschnitten.  Schräge  Seitenschnitte 
an  der  Hacke,  um  die  Malleolen  besser  einzuhüllen. 


Fig.  881.  Hintere  Schiene  und  die  Schiene  in  Steigbügelform.  Vorbereitende  Messungen. 

Man  legt  zuerst  die  hintere  Schiene  an,  die  man  sorgfältig  der 
Fußsohle,  der  Hacke  und  der  Wade  anschmiegt  und  deren  beide  obere 
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Ecken  durch  einen  Assistenten  gehalten  und  ausgespannt  werden;  die 
lange  Schlinge  wird  dann  mit  ihrer  Mitte  an  die  Fußsohle  angelegt, 
die  beiden  Enden  werden  seitwärts  herauf  geführt  und  vervollständigen, 
so  den  Verband  zu  einer  Rinne  (Fig.  882).  Denn  es  ist  nun  in  der  Tat 
eine  Rinne  aus  drei  Teilen  entstanden. 

Die  eigentliche  Rinne  wird  unter  dem  Beine,  das  etwas  angehoben 
und  sorgfältig  unter  dem  Knie  und  am  Fuße  gehalten  wird,  ausgebreitet, 
wobei  man  Sorge  trägt,  daß  sie  hoch  genug  hinauf  reicht  und  daß  die 
beiden  entsprechenden  Einschnitte  richtig  an  den  beiden  Seiten  der 
Hacke  zu  liegen  kommen. 

Ist  dies  geschehen,  so  legt  man  den  Unterschenb  1 nieder,  schlägt 
die  beiden  Ränder  des  Verbandes  in  die  Höhe,  umgibt  die  Fußsohle 
und  läßt  die  Zehen  frei  und  schiebt  beiderseits  die  Einschnitte  an  der 
Hacke  übereinander.  Indem  nun  das  Glied  von  neuem  in  toto  angehoben. 


Fig.  882.  Die  Schiene  nach  Maisonneuve.  Anlogen  der  Steigbügelschiene. 

wird,  rollt  man  darüber,  während  die  Rinne  an  ihren  oberen  Ecken 
gut  gespannt  gehalten  wird,  eine  lange  Binde  zur  Fixierung  von  unten 
nach  oben  (Fig.  8831 

Es  ist  wichtig,  daß  das  Glied  gut  gehalten  wird,  und  daß  die  Re- 
position vollständig  erhalten  bleibt,  auch  während  des  Anlegens,  bis 
zur  vollkommenen  Erstarrung  des  Verbandes.  Denn  es  ist  jetzt  absolut 
kein  Halt  für  die  Fragmente  da.  die  sich  während  des  Anlegens  des 
Gipsverbandes  von  neuem  nach  allen  Seiten  verschieben  können.  Das 
Glied  ist  erst  in  gerader  Haltung  fixiert,  in  der  eingerichteten  Stellung, 
wenn  der  Gips  hart  und  fest  geworden  ist;  das  ist  eine  banale  Bemerkung, 
die  aber  in  Wirklichkeit  zu  oft  verkannt  wird,  als  daß  es  unnötig  wäre, 
an  sie  zu  erinnern. 

Das  Glied  wird  nur  dann  gut  gehalten,  wenn  der  Fuß  rechtwinklig 
steht  und  fest  mit  beiden  Händen  umfaßt  ist:  von  einer  Hand  unter 
der  Ferse,  von  der  anderen  um  den  Metatarsus  (Fig.  884),  und  wenn, 
die  Kontraextension  am  Knie  dadurch  ausgeübt  wird,  daß  die  obere? 
Tibiaepiphyse  mit  zwei  Händen  umspannt  wird. 
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Ist  der  Verband  einmal  ganz  trocken,  also  etwa  am  nächsten  Tage, 
so  nehmen  Sie  die  Binden  ab,  vergewissern  sich  noch  einmal  über  die 
gute  Stellung  des  Gliedes  und  verhindern  durch  zwei  oder  drei  Tücher 
in  Krawattenform,  oberhalb  und  unterhalb  des  Knies  und  an  der  Ferse, 
ein  Umknicken  der  Ränder. 


Fig.  883.  Gipsschiene  für  den  Unterschenkel.  Die  Rinne  ist  angelegt.  Umwickeln  der  Binde. 


Aber  mit  dem  Anlegen  des  Gipsverbandes  ist  die  Behandlung  der 
Frakturen  noch  nicht  zu  Ende;  die  Behandlung  beschränkt  sich 
nicht  auf  diese  einfache  mechanische  Arbeit,  auf  die  man 


Fig.  881.  Gipsverband  für  den  Unterschenkel.  Festhalten  des  richtig  gestellten  Gliedes  bis  zum  vollstän- 
digen Erstarren  des  Gipses. 


sich  wohl  oder  übel  verläßt,  ohne  sich  weiter  darum  zu  be- 
kümmern. 

Man  muß  die  Frakturen  weiter  beobachten,  den  Verband  nach- 
sehen  und  überwachen  und  sich  nicht  davor  scheuen,  ihn  nötigenfalls 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  66 
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zu  erneuern,  wenn  einmal  die  anfängliche  Schwellung  nachgelassen  hat 
und  er  zu  weit  geworden  ist,  oder  wenn  sich  eine  Unregelmäßigkeit  an 
der  Stelle  des  sich  entwickelnden  Kallus  zeigt,  und  dies  besonders,  wenn 
die  Röntgenaufnahme  es  bestätigt,  zu  der  man  immer  wieder  seine 
Zuflucht  nehmen  muß,  um  die  Reposition  ,,im  Gipse“  zu  kontrollieren. 

Vergessen  Sie  nicht,  daß  das  Resultat  viel  weniger  von  der  Dauer 
der  Immobilisation  abhängt,  als  von  der  ursprünglichen,  guten  Repo- 
sition und  der  genauen  Erhaltung  dieser  Reposition. 

Jede  unvollkommene  Reposition  läßt  das  Fehlen  einer 
breiten  Berührung  zwischen  den  beiden  Knochenflächen 
mutmaßen,  und  macht  infolgedessen  eine  langsame  und  weniger  feste 
knöcherne  Verheilung  wahrscheinlich.  Die  beste  Adaption  wird  nur 


erreicht  durch  die  Naht  der  Fragmente;  diese  erlaubt  es,  die  Zeit  der 
Ruhigstellung  auf  ein  Minimum  zu  beschränken,  ohne  Verschiebungen 
und  sekundäre  Abknickungen  befürchten  zu  müssen1). 


1)  Genaue  Einrichtung,  sofortige  Ruhigstellung,  frühzeitige  Massage;  das  sind 
Aie  drei  Hauptgrundsätze  für  die  Behandlung  dieser  Frakturen  mit  starker  Ver- 
schiebung, bei  welchen  die  Massage  nicht  sofort  angewendet  werden  darf. 

Die  neuesten  Ergebnisse  der  Radiographie  können  diese  alten  Erfahrungs- 
sätze nicht  entkräften;  sie  hat  uns  gezeigt  (und  wir  hatten  Grund,  ein  wenig  daran  zu 
zweifeln),  daß  unter  den  besten  Verbänden  eine  vollkommene  Reposition,  eine  Resti- 
tutio ad  integrum  selten  ist,  und  ferner  auch,  daß  die  Regelmäßigkeit  des  Kallus  nicht 
eine  notwendige  Bedingung  für  ein  gutes  funktionelles  Resultat  ist;  man  entdeckt  oft 
einendeformen  Kallus  an  einem  fest  und  vollkommen  ausgeheilten  Gliede. 

Ich  sage  also,  daß  die  gänzliche  Adaption  der  Fragmente  schwer  ist  und  selten 
erreicht  wird,  daß  sie  aber  nicht  unentbehrlich  ist;  ein  gutes  morphologisches  Resultat 
wird  nichtsdestoweniger  immer  das  beste  Unterpfand  für  eine  gute  Funktion  sein. 


Fig.  885.  Schrägbruch  des 
Unterschenkels:  Verschiebung 
des  oberen  Fragmentes  nach 
vorn. 


Fig.  886.  Schrägbruch  des 
Unterschenkels:  Verschiebung 
nach  innen. 


Fig.  887.  Schrägbruch  des 
Unterschenkels:  Starke  Ver- 
schiebung über-  und  gegen- 
einander. 
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2.  Schrägbrüche.  Hier  ist  die  Einrichtung  der  Fragmente  und  be- 
sonders die  Erhaltung  der  Einrichtung  eine  sehr  schwere  und  macht 
oft  große  Arbeit. 

Wir  haben  einen  Bruch  des  Unterschenkels  mit  dislocatio  ad 
longitudinem  et  peripheriam  vor  uns;  der  Fuß  ist  nach  außen  gedreht 
und  ruht  auf  seinem  äußeren  Bande,  innen  tritt  das  obere  Fragment 
der  Tibia  stark  hervor  und  hebt  mit  seiner  Spitze  die  Haut  in  die  Höhe. 
Die  Bichtung  des  Bruches  geht  nach  unten  und  vorn  (Fig.  885),  nach 
unten,  vorn  und  innen  (Fig.  886),  manchmal  auch  im  umgekehrten  Sinne, 
ist  aber  immer  sehr  schräg,  die  Verschiebung  übereinander  sehr  stark 
(Fig.  887);  die  Einrichtung  ist  schwierig  und  nicht  von  Bestand. 


Fig.  888.  V-Fraktur  der  Tibia. 


Die  Situation  ist  noch 
komplizierter  bei  den  Spiral- 
brüchen, den  Brüchen  in  V- 
Form)(Fig.  888),  sowie  bei  den 
doppelten  Brüchen  der  Tibia 
mit  einem  intermediären 
Fragment  (Fig.  889). 


Fig.  889.  Fraktur  des  Unterschenkels  : 
Doppelter  Bruch  der  Tibia,  mit  inter- 
mediärem Fragment. 


Wenn  Sie  sich  mit  einem  Ungefähr  begnügen,  wenn  sie  übereilt 
das  Glied  in  Gips  legen,  während  der  Unterschenkel  noch  eine  Spur 
von  Deformität  zeigt,  werden  Sie  ein  schlechtes  Besultat  erzielen;  die 
Verschiebung  wird  sich  bald  wieder  einstellen  und  nach  40,  50  oder 
60  Tagen  werden  Sie  den  Verband  von  einem  noch  beweglichen  Gliede 
abnehmen,  das  nach  innen  gebogen  und  nach  vorn  abgeknickt  ist,  dessen 
vollständige  Konsolidierung  noch  Monate  erfordern  wird  und  bei  dem 
Hinken  und  Schwäche  Zurückbleiben  wird. 

Es  gibt  dies  für  den  Arzt  eine  schwere  Verantwortlichkeit  und 
man  muß  zugeben,  daß  das  Einrichten  des  Schrägbruches  der 
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Tibia  an  Wichtigkeit  vielen  anderen  eiligen  Operationen 
nm  nichts  nachsteht. 

Meiner  Meinung  nach  muß  der  Arzt  heutzutage  in  folgender  Weise 
verfahren:  Die  beste  Repositionsmethode  ist  die  dauernde  Extension  am 
gebeugten  Unterschenkel.  Wir  werden  sogleich  den  Verband  von  Henne- 
quin  beschreiben  und  sodann  den  von  Heitz- Boyer  und  die  verschie- 
denen Akte  bei  ihrer  Anlegung  demonstrieren;  wir  werden  ferner  sehen, 
wie  man  improvisieren  kann,  indem  man  das  Prinzip  und  einige  seiner 
Anordnungen  benutzt. 

In  Fig.  890  kann  man  die  einzelnen  Teile  des  Verbandes  nach 
Hennequin  erkennen:  Er  besteht  aus  zwei  Hängematten,  die  an  Stahl- 
stangen befestigt  sind.  Diese  Stangen  stellen  sozusagen  den  oberen 
Band  eines  viereckigen  Kastens  ohne  Wand  dar. 


Fig.  890.  Apparat  nach  Hennequin  für  Schrägbrüche  des  Unterschenkels  — Auf  dem  Tische  liegen:  die 
Binde  für  den  Steigbügel,  die  aufgerollten  Gipsbinden  und  die  beiden  Polster. 

Die  Hängematte  für  den  Oberschenkel  wird  aus  einem 
U-förmigen  Rahmen  gebildet,  über  welchen  ein  festes  Leinentuch  ge- 
spannt ist,  welches  den  gebeugten  Oberschenkel  tragen  soll;  es  ist  mit 
dem  Apparate  verbunden:  1.  durch  eine  eiserne  Gabel  mit  Stellhaken, 
die  rechtwinklig  gebogen  ist  und  deren  Enden  in  an  den  Branchen  des  U 
angebrachten  Spalten  gleiten;  2.  durch  ein  langes  durchlochtes,  mit  der 
Konvexität  des  U artikulierendes  Bandeisen,  welches  in  einer  an  der 
Basis  des  Apparates  angeschweißten  Rinne  gleitet.  Ein  Haken  stellt 
es  da,  wo  man  will,  fest.  Diese  Einrichtung  erlaubt  es,  den  Neigungs- 
winkel der  Hängematte  zu  verändern,  sie  weiter  zu  schieben  oder  zu 
nähern,  mit  einem  Worte,  sie  für  die  Oberschenkel  jeden  Alters  passend 
zu  machen. 

Die  Hängematte  für  den  Unterschenkel  besteht  aus  drei 
einzelnen  Gurten,  die  an  zwei  Schienen  angeknöpft  sind;  diese  Schienen 
sind  an  je  zwei  Ketten  aufgehängt,  welche  sich  an  den  Dornen  der  Ringe 
von  vier  Rollen  einhaken;  die  Rollen  bewegen  sich  auf  zwei  geneigten, 
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runden  und  glatten  Stahlstangen.  Diese  Hängematte  stellt  also  gleich- 
sam einen  Wagen  vor,  der  auf  Rädern  einen  Abhang  hinabrollt,  welcher 
so  abschüssig  ist,  daß  sie  sich  spontan  in  Bewegung  setzen,  allein  durch 
die  Wirkung  der  Schwere.  Die  Hängematte  kann  kürzer  gemacht  werden, 
dadurch,  daß  man  den  oberen  Gurt  ein  oder  zwei  Löcher  weiter  an- 
knöpft. Ferner  kann  man  einen  oder  den  anderen  der  Gurte  abknöpfen, 
um  die  Wunde  zu  verbinden,  ohne  das  Glied  zu  bewegen  und  ohne  den 
Zug  zu  unterbrechen. 

Die  seitlichen  Grundschienen  dieses  Apparates  sind  aus  zwei  an- 
einander gelegten  Bandeisen  zusammengesetzt.  Die  untere  ist  vertikal 
verschiebbar  und  dient  dazu,  die  Ebene  des  Bettes  auszugleichen  und 
die  horizontale  Lage  der  geneigten  Ebene,  die  durch  die  oberen  zwei 
Gleitschienen  vorgestellt  wird,  zu  sichern1). 


Fig.  891.  Verband  nach  Hennequin.  — Anlegung  des  Gipsschuhes. 

Das  Anlegen^  des  Verbandes  besteht:  1.  in  der  Befestigung 
eines  Gipsschuhes  um  die  Malleolen  und  daran  einer  Binde  in  Steig- 
bügelform, die  als  Zug  schlinge  dienen  soll;  2.  in  dem  Einlegen  des 
Unterschenkels  in  eine  Gipsrinne,  die  seitlichen  Verschiebungen  der 
Fragmente  Vorbeugen  und  den  Fuß  in  der  geraden  Richtung  erhalten 
soll  (diese  Rinne  steht  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Gips- 
schuh); 3.  im  Lagern  des  Gliedes  auf  die  beiden  Hängematten  und  der 
dauernden  Extension. 

1.  Stellen  Sie  aus  25  oder  30  Stücken  gekrüllter  Gaze  oder  aus 
vielen  Streifen  weichen  Flanells  oder  dünner  Leinwand  zwei  Polster 
von  10 — 12  cm  Länge  und  8 cm  Breite  her. 


1)  Hennequin,  Société  de  chirurgie,  24.  Juni  1886. 


1036 


Frakturen  des  Unterschenkels. 


Legen  Sie  diese  Polster  quer,  das  eine  vorn  auf  das  Blatt,  das 
andere  hinten  auf  die  Achillessehne  und  die  hintere  Fläche  des 
Kalkaneus;  darüber  legen  Sie  eine  Gipsbinde:  Sie  werden  dadurch  den 
Druck  vorn  und  hinten  erträglich  machen,  an  denjenigen  beiden  Punkten, 
die  am  meisten  dem  Drucke  ausgesetzt  sind  und  an  denen  der  ganze 
Zug  wirkt. 

Legen  Sie  nun  eine  Gipsbinde  von  12  cm  Breite  und  4 m Länge 
von  den  Zehenwurzeln  bis  zur  Basis  der  Malleolen,  die  Sie  nicht  über- 
schreiten dürfen  und  die  den  oberen  Rand  des  Schuhes  markieren  sollen. 
Legen  Sie  den  Steigbügel  an  und  fixieren  Sie  ihn  durch  eine  zweite 
darüber  gewickelte  Gipsbinde  von  3 m Länge. 

Der  Steigbügel  wird  aus  einer  doppelten  Leinenbinde  von  40  cm 
Länge  und  5 cm  Breite  gebildet.  Während  die  Mitte  der  Schlinge  in  der 
Verlängerung  des  Unterschenkels  gehalten  wird,  knüpfen  Sie  jederseits 


Fig.  892.  Verband  nach  Henne  quin.  — Maßnehmen  am  Unterschenkel,  Zuschueiden  der  Rinne  für  den 

Unterschenkel. 


die  beiden  Enden  in  der  Höhe  des  Malleolus,  dann  kreuzen  Sie  die  beiden 
vorderen  Enden  über  dem  Blatt,  über  dem  vorderen  Polster,  die  beiden 
hinteren  Enden  über  der  Achillessehne,  über  dem  hinteren  Polster, 
welches  sie  schützt.  Rollen  Sie  dann  die  Gipsbinde  darüber,  die  so  die 
vier  Enden  des  Steigbügels  festhält  und  den  Extensionsschuh  vervoll- 
ständigt (Fig.  891). 

In  der  Tat  ist  und  darf  dieser  Gipsschuh  nur  ein  Mittel  für  die 
Extension  sein,  und  zu  diesem  Zwecke  muß  er  mit  den  sorgsamsten 
Vorsichtsmaßregeln,  die  wir  eben  besprochen  haben,  angelegt  werden. 
Er  kann  dann  zu  einer  dauernden  Extension  des  Schenkels  benutzt 
werden,  selbst  wenn  der  komplizierte  Apparat  fehlt  und  wenn  man 
zu  einer  Improvisation  desselben  gezwungen  ist  (vgl.  weiter  unten). 

Dieser  Schuh  muß  nun  vollständig  isoliert  erhalten  werden  und  muß 
von  der  Gipsrinne  für  den  Unterschenkel  getrennt  bleiben. 
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2.  Diese  Gipsrinne  ist,  wie  wir  gesagt  haben,  dazu  bestimmt, 
eine  laterale  Verschiebung  der  Fragmente  zu  verhüten  und  das  Glied 
in  seiner  Richtung  zu  erhalten. 

Messen  Sie  also  (Fig.  892)  die  Entfernung  von  der  Kniekehlenfalte 
bis  zur  Fußsohle:  das  wird  ihre  Länge  sein;  messen  Sie  den  Umfang 
des  Unterschenkels  im  oberen  Teil  und  unten  an  den  Malleolen:  das 
wird  die  Breite  oben  und  unten  sein.  Nun  werden  Sie  nach  diesem 
Maße  die  Rinne  aufzeichnen  und  zuschneiden  können.  Machen  Sie  an 
ihrem  unteren  Rande  einen  Ausschnitt  von  12  cm  Tiefe  und  verwandeln 
Sie  ihn  so  in  zwei  Languetten,  die  zu  beiden  Seiten  des  Fußes  zu  liegen 
kommen  und  so  als  seitlicher  Schutz  dienen. 

Umhüllen  Sie  den  Gipsschuh  mit  wasserdichtem  Stoff  (Mackintosh, 
Gummistoff,  Ölpapier  usw.),  welches  nach  oben  weit  hinüberragt;  so 

isoliert  werden  Gipsrinne  und  Schuh  trocknen 
können,  ohne  miteinander  zu  verkleben.  Wenn 
sie  ganz  und  gar  trocken  sind,  wird  der  wasser- 
dichte Stoff  am  Fußende  herausgezogen  und 
es  bleibt  so  eine  Leere,  ein  Spielraum  zwischen 
den  beiden  Gipsverbänden. 


Fig.393.  Verband  nach  Hennequin.  — Anlegen  der  Gipsrinne  für  den  Unterschenkel.  (Wasserdichter  Stoff 

trennt  sie  von  dem  Gipsschuh.) 


Nachdem  Sie  alle  diese  Vorsichtsmaßregeln  getroffen  haben,  legen 
Sie  die  Gipsrinne  an  (Fig.  893),  während  ein  Assistent  den  Fuß  recht- 
winklig hält  und  daran  einen  starken  reponierenden  Zug  ausübt.  Unten 
legen  Sie  zu  beiden  Seiten  des  Fußes  längs  der  Malleolen  über  den  Schuh 
(isoliert)  die  beiden  Languetten,  die  den  Ausschnitt  begrenzen;  formen 
und  fixieren  Sie  die  Rinne  nun  durch  eine  Binde  und  lassen  Sie  den  Fuß 
bis  zum  Trockenwerden  halten. 

3.  Alles  ist  trocken.  Entfernen  Sie  die  Binde  und  den  wasser- 
dichten Stoff,  vergewissern  Sie  sich,  daß  die  Rinne  und  der  Gips- 
schuh  vollständig  frei  von  einander  sind  und  legen  Sie  dann 
die  Dauerextension  an.  Lagern  Sie  das  Glied  auf  die  beiden  Hängematten, 
neigen  Sie  die  Hängematte  für  den  Oberschenkel  entsprechend  (Fig.  894), 
so  daß  der  Unterschenkel  horizontal  liegt.  Befestigen  Sie  eine  Rolle  am 
Fußende  des  Bettes;  knüpfen  Sie  an  die  Zugschlinge  eine  Schnur,  die 
das  Gewicht  tragen  soll;  machen  Sie  sie  an  die  Mitte  der  Schlinge  an, 
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wenn  das  untere  Fragment  in  guter  Richtung  steht,  oder  innen  oder 
außen  davon,  je  nachdem  es  eine  Verschiebung  nach  innen  oder  nach 
außen  hat  und  ein  schräger  Zug  deshalb  wirkungsvoller  sein  wird. 

Ein  Gewicht  von  2 kg  wird  für  den  Anfang  genügen;  man  wird 
alle  2 Tage  y2  kg  zulegen  bis  zu  3 y2  kg  bei  frischen  Frakturen,  4 — 4%  kg 
bei  alten  Frakturen1). 

Wenn  die  Ebene  des  Bettes  nicht  genau  horizontal  ist,  werden  Sie 
unter  eine  Seite  des  Apparates  etwas  herunterlegen  müssen,  wie  es 
Fig.  895  zeigt. 

Das  ist  der  Apparat  Hennequins  (Fig.  896):  die  Einrichtung  der 
Fragmente  vervollkommnet  sich  allmählich  und  erhält  sich  durch  die 
Erschlaffung  der  hinteren  Unterschenkelmuskeln  und  die  dauernde  Ex- 


Fig.  894.  Verband  nach  Hennequin.  — Einstellung  der  Hängematte  für  den  Oberschenkel. 


tension;  die  Hängematte  für  den  Unterschenkel,  die  einen  auf  einer 
abschüssigen  Ebene  dahinrollenden  Wagen  darstellt,  vermeidet  jede 
Reibung,  und  bewirkt  so,  ,,daß  ein  Teil  der  Schwere  des  beweglichen 
Unterschenkelendes  in  Zug  umgewandelt  wird“. 

Der  Apparat  von  Heitz-Boyer,  dessen  Prinzipien  wir  vorher  aus- 
einandergesetzt haben  (vgl.  Frakturen  des  Oberarmes),  erfordert 
auch  hier  die  dauernde  Anwendung  der  Radioskopie.  Die  Anlegung 
erfolgt  in  folgenden  Akten: 

1.  Anlegen  eines  Trikotschlauches,  eines  Hackenkissens,  eines 
doppelten  Kissens  in  der  Kniekehle;  Herstellung  einer  hinteren  Gips- 


1)  Der  Zug  pflegt  bei  Tage  besser  vertragen  zu  werden  als  bei  Nacht,  und  man 
wird  deshalb,  wenn  das  Gewicht  3U>  kg  überschritten  hat,  das,  was  darüber  ist,  am 
Abend  abnehmen  und  es  am  Morgen  wieder  anhängen.  (Hennequin,  a.  a.  0.) 


Frakturen  des  Unterschenkels. 


1039 


rinne.  — Wie  beim  Arm  zieht  man  den  Trikot  schlauch  von  unten  nach 
oben  an,  indem  man  ihn  immer  höher  auf  das  Bein  hinaufstreift,  welches 
ein  Assistent  möglichst  gut  hält;  man  spannt  den  Schlauch  gleichmäßig 
an,  so  daß  jede  Falte  verschwindet. 


Fig.  895.  Verband  nach  Hennequin.  — Anlieben  einer  Seite  des  Apparates,  um  ihn  horizontal  zu  stellen. 


Ein  einzelnes  ovaläres  Kissen  wird  unter  die  Achillessehne  und 
die  Hacke  gelegt,  so  daß  das  Röhrchen  nach  unten  zu  liegen  kommt; 
man  fixiert  es  durch  einige  Bindentouren.  Ein  anderes  zweiteiliges 


Fig.  896.  Verband  nach  Hennequin,  fertig  angelegt.  — Der  eine  der  Gurten  für  den  Unterschenkel  ist 
abgeknöpft  und  die  Gipsrinne  aufgeschnitten  zum  Verbinden  der  Wunde. 

Kissen  wird  in  der  Längsrichtung  unter  die  Kniekehle  gelegt,  so  daß 
der  eine  Teil  oberhalb  und  der  andere  unterhalb  der  Kniefalte  zu  liegen 
kommt  ; man  fixiert  es  wie  das  vorige.  Das  Röhrchen  des  oberen  Kissens 
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liegt  hinter  dem  Oberschenkel,  das  des  unteren  Kissens  an  der  medialen 
Fläche  des  Unterschenkels. 

Man  macht  nun  eine  hintere  Gipsrinne  aus  sechs  Doppellagen 
Gaze,  die  von  den  Zehen  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reicht;  an  der 
Hacke  schneidet  man  ein  Loch  für  das  Röhrchen  des  unteren  Kissens  aus, 
ferner  zwei  seitliche  Auskerbungen  für  die  beiden  Knöchel.  Man  legt 


Fig.  897.  Verband  nach  Hei  tz- Boy  er.  1.  Akt:  Anlegen  des  Trikotschlauches,  der  Polsterkissen  unter 
Hacke  und  Kniekehle,  sowie  der  temporären  Gipsrinne. 


sie  an  (Fig.  897)  und  bevor  sie  noch  trocken  wird,  füllt  man  die  beiden 
Kissen  mit  warmem  Wasser.  Das  Weitere  läßt  man  für  den  nächsten 
Tag  und  dank  dieser  Gipsrinne  werden  alle  folgenden  Manöver  schmerz- 
los sein. 

2.  Herstellung  der  beiden  Gipsringe  oben  und  unten.  — Der  obere 
Gipsring  liegt  unterhalb  des  Knies  etwa  zwei  Querfinger  breit  unter- 
halb der  Kniescheibe.  Der  Ring  ist  ungefähr  vier  Finger  breit.  Man 
erweicht  den  betreffenden  Teil  der  hinteren  Gipsrinne  durch  Auflegen 


Fig.  898.  Verband  nach  Heitz-Boy  er.  2.  Akt:  Anlegen  des  oberen  und  unteren  Gipsringes;  Polsterkissen 

für  Fußrücken  und  Knöchel. 

angefeuchteter  Watte  während  5 Minuten.  Die  Gipsbinde  wird  zirkulär 
ohne  Zug  herumgelegt;  nach  10  Touren  legt  man  das  laterale  Stütz- 
knöpf chen  an  (den  Knopf  nach  dem  Fuß  zu  gerichtet),  welches  man 
mit  zwei  Bindentouren  befestigt,  und  sodann  das  mediale  Knöpf  chen; 
beide  werden  dann  noch  durch  etwa  acht  zirkuläre  Touren  befestigt. 

Am  Fuß  legt  man  zunächst  ein  dreikämmeriges  Kissen  an;  der 
größte  mediane  Teil  kommt  vorn  auf  den  Tarsus  und  die  Basis  des 
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Metatarsus  zu  liegen,  die  beiden  seitlichen  mehr  oberhalb  als  unter- 
halb der  Malle  ölen  (Fig.  898).  Dieses  dreifache  Kissen  soll  den  Druck 
verteilen,  es  ist  ganz  besonders  wichtig.  Darüber  macht  man  einen 
Gipsschuh,  doch  immer  ohne  die  Binden  anzuziehen,  und  in  diesem 
Gipsschuh  fixiert  man  in  gleichem  Abstand  von  vorn  und  hinten  an  den 
Knöcheln  die  beiden  Knöpf chen;  dieses  Mal  jedoch  nach  oben  gerichtet. 


Fig.  899.  Verband  nach  Heitz-Boyer;  der  Verband  ist  fertig. 


Man  läßt  trocknen,  nachdem  man  die  Fußkissen  mit  lauwarmem 
Wasser  angefüllt  hat. 

3.  Anlegen  der  schiefen  Ebene,  der  Extensionsschienen  und  des 
Gewichtes.  — Mit  der  Wirkung  der  Röhrenschienen  kombiniert  man 
diejenige  der  schiefen  Ebene  und  der  Extension  durch  Gewichte. 


Fig.  900.  Verband  nach  Heitz-Boyer.  — Herausscbneiden  eines  Stückes  aus  der  hinteren  Gipsrinne  ; die 
Extensionsröhren  werden  zwischen  dem  oberen  Gipsring  und  dem  Gipsschuh  angelegt. 


Die  schiefe  Ebene  ist  in  Fig.  899  dargestellt;  an  ihrer  unteren 
Partie  sind  zwei  Stützen  angebracht,  welche  eine  sehr  steil  abfallende 
Rinne  tragen;  zwischen  diese  Rinnen  kommt  der  Fuß  zu  liegen  durch 
Vermittlung  zweier  an  den  unteren  Knöpf  chen  des  Verbandes  an- 
geschraubter Rollen. 
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Man  legt  dann  die  beiden  Röhrenschienen  an  und  übt  durch  die- 
Spiralfeder  eine  mittlere  Spannung  aus.  An  die  beiden  unteren  Knöpfehen 
wird  eine  Schnur  angebracht  und  so  eine  Gewichtsextension  wie  beim 
Henne quinschen  Apparat  hergestellt. 

Ist  dieses  fertig,  so  braucht  man  nur  noch  mit  einer  Giglischen 
Drahtsäge  die  temporär  angelegte  hintere  Gipsrinne  dicht  oberhalb  des 
unteren  und  dicht  unterhalb  des  oberen  Gipsringes  zu  durchschneiden 
(Fig.  900). 

Der  Verband  ist  vollständig;  je  nach  den  durch  die  Radioskopie 
gelieferten  Ergebnissen  benutzt  man  noch  andere  Hilfsmittel,  um  die 
Verschiebung  der  Fragmente  zu  beseitigen. 

Man  beschäftigt  sich  zunächst  mit  der  Reposition  von  vorn  nach, 
hinten  : um  ein  nach  hinten  verschobenes  Fragment  anzuheben,  schiebt 
man  ein  oder  mehrere  zusammengelegte  Tücher  an  dieser  Stelle  unter 
den  Unterschenkel;  um  ein  nach  vorn  vorspringendes  Fragment  zurück- 
zudrängen, legt  man  ein  Kissen  auf  den  Vorsprung  und  umgibt  dieses 
Kissen  mit  einer  Binde,  deren  beide  Enden  durch  die  mittleren  Spalten 
der  schiefen  Ebene  hindurchgezogen  und  dann  geknotet  werden;  man 
kann  so  einen  senkrechten  oder  schrägen  Zug  ausüben;  das  Kissen 
wird  dann  aufgeblasen. 

Dasselbe  Verfahren  befolgt  man,  um  seitliche  Schiebungen  zu  be- 
seitigen: ein  Kissen  wird  auf  das  verschobene  Fragment  aufgelegt  und 
eine  Binde  hält  es  in  reponierter  Stellung,  indem  es  an  die  Röhrenschiene 
der  entgegengesetzten  Seite  herangezogen  wird,  nachdem  es  immer 
eine  der  mittleren  Rinnen  passiert  hat,  um  so  eine  zirkuläre  Umschnürung 
des  Unterschenkels  zu  verhindern. 

Jeden  Tag  untersucht  man  und  ändert  den  Verband  je  nach  den 
Ergebnissen  der  Radioskopie  — bis  man  eine  vollständige  Reposition 
in  beiden  Richtungen  erzielt  hat.  Dieses  Resultat  erfordert  verschiedene 
Zeit,  je  nach  der  Art  der  Fraktur,  aber  für  gewöhnlich  schwankt  es  nach 
Heitz- Boyer  zwischen  3 — 6 Tagen.  Sodann  läßt  man  den  Apparat 
ruhig  liegen,  indem  man  geringe  Extension  an  wendet.  Eine  Woche 

danach  könnte  man  den  Apparat  durch  einen  gewöhnlichen  Gipsverband 
ersetzen,  aber  meist  ist  es  besser,  ihn  bis  zur  Konsolidation  liegen  zu 
lassen. 

Wenn  man  nun  für  eine  sehr  schräge  und  nicht  einzurichtende 
Fraktur  einen  Apparat  nach  Henne  quin  oder  nach  Heitz- Boyer 
nicht  hat  oder  nicht  haben  kann,  wird  man  zum  mindesten  eine  doppelte 
schiefe  Ebene  improvisieren  können  und  den  Extensionsschuh  aus 
Gips  und  die  Rinne  für  den  Unterschenkel  anlegen  können.  Auf  diese 
Art  kann  man  auch  eine  dauernde  Extension  am  gebeugten  Unter- 
schenkel anlegen  (oder  richtiger  gesagt  am  horizontalen  Unterschenkel 
und  gebeugten  Oberschenkel,  was  ja  zu  demselben  Resultate  führt, 
nämlich  zur  Erschlaffung  der  hinteren  Muskeln). 

Den  Anforderungen  Hennequins  entspricht  auch  folgender 
Apparat  (Fig.  901  und  902),  der  bei  uns  konstruiert  und  verwendet 
worden  ist.  Er  kann  überall  improvisiert  werden. 

Nehmen  Sie  ein  Brett  von  23  cm  Breite  und  75  cm  Länge,  schneiden 
Sie  es  an  seinem  oberen  Rande,  der  an  das  Gesäß  zu  liegen  kommt, 
aus;  darunter  nageln  Sie  zwei  Querbrettchen,  die  als  Stützfläche  dienen 
und  seitliche  Neigung  verhüten  sollen. 
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Auf  diese  Grundfläche  befestigen  Sie  senkrecEt  an  der  Grenze 


zwischen  den  beiden  unteren  und  dem 
derselben  Breite  und 
30  cm  Höhe,  machen 
Sie  in  demselben  oben 
einen  halbkreisförmi- 
gen Ausschnitt  von 
10  cm. 

Zwei  schräge 
Leisten  werden  an  den 
beiden  Brettern  an- 
genagelt oder  einge- 
lassen, wie  es  Fig.  901 
zeigt.  Ein  Stück  Lein- 
wand (Segelleinwand 
usw.)  wird  auf  diese 
beiden  Leisten  ge- 
nagelt und  zwischen 


oberen  Drittel  ein  Brett  von 

E J G 


Fig.  9ül.  Improvisierter  'Apparat  nach  Hennequin. 

A Grundbrett.  B quere  Stützbrettchen.  C Ausschnitt  für  das  Gesäß. 
D senkrechtes  Brett.  E gabeliger  Ausschnitt  in  demselben.  F Lagerjfür 
den  Oberschenkel.  G seitliche  Leiste.  H seitliches  Brett.  I Kissen  für  den 
Unterschenkel.  J vorderer  Rand  des  Oberschenkellagers  für  die  Kniekehle. 


ihnen  angespannt,  und  bildet  so  das  Lager  für  den  Oberschenkel. 

Das  Lager  für  den  Unterschenkel  wird  ersetzt  durch  ein  fest  ge- 
stopftes Haferkissen,  dessen  Verwendung  Fig.  902  zeigt.  Die  beiden 
schrägen  Leisten  dienen  dazu,  es  seitlich  zu  fixieren1). 


Fig.  902.  Improvisierter  Apparat  nach  Hennequin.  — Anwendung  desselben. 

A Extensioussteigbügel.  BGipsschuh.  C Polster  für  den  Oberschenkel.  G Rinne  für  den  Unterschenkel.  PRolle 
und  Schnur  mit  Gewicht.  R Bindfaden,  der  an  der  Schnur  befestigt  ist  und  längs  des  Gliedes  nach  oben 
geleitet  wird  ; er  endigt  in  dem  Kopf  R',  den  der  Kranke  in  erreichbarer  Nähe  aufbewahrt  und  dessen  er 
sich  bedient,  um  bei  gewissen  Bewegungen  des  Körpers  die  Extension  aufzuheben.  S Kissen  unter  der  Hacke, 
welches  zwischen  Haut  und  Gipsschuh  eingelegt  und  mit  einem  Faden  versehen  ist,  durch  welchen  man 
es  zurückziehen  und  so  die  Hacke  frei  machen  kann.  T Languetten  der  Unterschenkelrinne  an  den  Malleolen. 


Mit  diesem  einfachen  Apparate  wird  man  eine  Dauerextensiou  bei 
gebeugtem  Oberschenkel  ausüben  können.  Wir  haben  hier  zwar  nicht 


1)  Man  kann  dieses  Kissen  ersetzen  durch  ein  in  folgender  Weise  improvisiertes 
Lager  für  den  Unterschenkel:  die  zwei  seitlichen  Leisten  H (Fig.  901)  werden  nicht 
an  ihren  beiden  Enden  befestigt,  sie  sind  an  ihrem  unteren  Ende  frei  und  artikulieren 
oben  am  Ende  des  senkrechten  Brettes  D (d.  h.  sie  sind  an  dem  Ende  dieses  Brettes 
durch  zwei  Schrauben  befestigt,  die  bis  zu  der  mit  Schraubengewinde  versehenen 
Stelle  eingelassen  sind);  darüber  wird  ein  Stück  Leinwand  gespannt  und  angenagelt, 
das  ist  das  Lager;  ein  Y-förmiges  Stück  dient  als  Stütze,  die  beiden  seitlichen  Arme 
sind  (durch  eine  Schraube  wie  vorher)  artikuliert  mit  den  beiden  Leisten;  der  mittlere 
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den  oben  beschriebenen  rollenden  Wagen,  der  das  Gewicht  des  Gliedes 
in  Zug  umsetzt,  aber  die  Grundprinzipien  des  Apparates  sind  gewahrt. 
Man  legt  den  Extensionsschuh  und  die  Kinne  für  den  Unterschenkel 
nach  der  vorher  angegebenen  Methode  an.  befestigt  die  Dauerextension 
und  improvisiert  auch  diese,  wenn  es  nötig  ist. 

Es  gibt  Verhältnisse,  in  denen  diese  gut  improvisierten  Apparate, 
welche  eine  dauernde  Überwachung  erfordern,  unzweckmäßiger  sind 
als  die  einfache  und  sofortige  Anlegung  einer  Gipshülle  an  das  Bein. 

Unter  diesen  Bedingungen  wird  man  befriedigende  Resultate  nur 
dann  erhalten  können,  wenn  die  Einrichtung  sofort  vorgenommen 
ist  und  auch  so  exakt  wie  möglich,  durch  die  regelrechte 
Anwendung  aller  derjenigen  Mittel,  über  die  wir  verfügen. 

Scheuen  Sie  sich  nicht,  zur  Allgemeinnarkose* 1)  zu  greifen;  es  ist 
der  Mühe  wert,  denn  Sie  müssen,  wie  ich  schon  gesagt  habe,  eine  richtige 
Operation  und  eine  zwar  wichtige  ausführen. 

Lassen  Sie  den  Oberschenkel,  im  Knie  gebeugt,  durch  einen  Assi- 
stenten halten,  der  mit  der  Kontraextension  beauftragt  ist.  Sie  selbst 
fassen  den  Fuß  und  ziehen  in  der  Richtung  des  Unterschenkels  oder 
in  einer  etwas  schrägen  Richtung  nach  innen  oder  nach  außen,  je  nach 
der  Art  der  Dislokation. 

Wenn  das  untere  Fragment  herunterkommt,  wenn  es  sich  gerade 
stellt,  wenn  der  Unterschenkel  seine  Länge,  Gestalt  und  Richtung  wieder 
erhalten  hat,  lassen  Sie  das  Knie  allmählich  senken  und  so  das  Bein 
strecken,  während  dabei  am  Fuße  extendiert  wird2).  Das  ist  eine  diffizile 
Prüfung;  sehr  oft  verschwindet  die  vorher  am  gebeugten  Unterschenkel 
erzielte  Einrichtung,  sobald  man  das  Bein  streckt. 

Haben  Sie  nun  das  Glück,  daß  sich  nichts  verschiebt,  so  legen  Sie 
sofort  eine  genügend  umfassende  Gipshülse  an,  die  bis  zum  unteren 

Arm  ist  beweglich  und  kann  in  einer  Reihe  von  Einkerbungen  festgestellt  werden, 
die  in  das  untere  Brett  eingeschnitten  sind  (A,  Fig.  901).  Mittels  dieses  Y kann  man 
die  Neigung  des  Unterschenkellagers  verändern  und  so  dem  kompletten  Apparate 
näher  kommen. 

1)  Oder  auch  zur  Lokalanästhesie  an  der  Stelle  des  Bruches;  die  Haut  wird 
mit  Äther  „vorbereitet“;  man  injiziert  mit  einer  langen  Nadel  bis  zur  Berührung 
mit  den  Fragmenten  selbst,  in  den  Zwischenraum  hinein,  sowie  um  dieselben  herum. 
3 — 6 ccm  einer  y2% igen  Novokainlösung;  nach  einigen  Minuten  ist  der  Schmerz  ver- 
schwunden und  der  Muskel  widerstand  überwunden  und  man  kann  leicht  die  Reposition 
vornehmen  (Vgl.  G.  Lerda,  Zentralbl.  f.  Chir.,  7.  Dezember  1907  und  Quénu, 
Soc,  d.  Chir.,  22.  Juli  1908.) 

2)  Wir  wollen  hier  noch  das  von  Henne  quin  und  Loewv  angegebene  Ver- 
fahren für  die  Anfertigung  eines  Unterschenkelgipsverbandes  bei  gleichzeitiger  Ex- 
tension mitteilen.  „Nachdem  man  ein  Kissen  unter  das  untere  Ende  des  Unterschenkels 
gelegt  hat  und  durch  mehrere  Gazeschichten  den  Fußrücken  und  die  hintere  Fläche 
des  Calcaneus  und  der  Achillessehne  geschützt  hat,  legt  der  Operateur  die  Schlinge 
eines  starken  Bindenstreifens  unter  die  Hacke,  die  Enden  werden  oberhalb  der  Malleolen 
vorbeigeführt,  auf  dem  Tarsus  gekreuzt  und  um  die  Lendengegend  eines  am  Fuß- 
ende des  Bettes  stehenden  Assistenten  herumgeführt.“  Man  knotet  sie  auf  dem  Rücken 
dieses  Assistenten,  der  die  beiden  Hände  auf  das  Fußende  des  Bettes  stützt  und  sich 
nur  zurückzulegen  und  die  Vorderarme  auszustrecken  braucht,  um  so  einen  kräftigen 
dauernden  Zug  auszuüben.  Sodann  wird  eine  hintere  Gipsschiene  und  ein  Gips- 
steigbügel angefertigt;  der  Steigbügel  wird  in  seiner  Mitte  durchgeschnitten  und  jeder- 
seits  von  diesem  Schnitt  ein  etwa  10  cm  langer  Ausschnitt  gemacht.  Man  legt  zuerst 
die  hintere  Schiene  an,  dann  die  beiden  seitlichen,  indem  man  die  Extensionszügel 
in  die  entsprechenden  Ausschnitte  hineinlegt  und  unter  der  Fußsohle  die  vier  Enden 
aneinanderpaßt.  Der  Assistent  zieht  mit  dem  Rücken,  bis  der  Verband  vollständig 
trocken  ist.  (Hennequin  et  Loewy,  a.  a.  O.  S.  108.) 
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Drittel  des  Oberschenkels  hinaufreicht.  Vergewissern  Sie  sich  noch- 
mals, daß  der  Fuß  in  guter  Stellung  steht,  im  rechten  Winkel  zum  Unter- 
schenkel, und  daß  die  Kontraextension,  die  Extension  und  der  Druck 
auf  das  obere  Fragment  der  Tibia  fortgesetzt  werden,  bis  der  Verband 
vollständig  trocken  ist1). 

Wenn  die  Dislokation  unbe zwingli ch  ist,  wenn  der  Vorsprung 
des  oberen  Fragmentes  wieder  sichtbar  wird,  sobald  Sie  das  Glied  aus- 
strecken, werden  Sie  manchmal  vorteilhaft  den  Unterschenkel  in  einer 
in  stumpfem  bis  rechtem  Winkel  gebeugten  Stellung  fixieren2). 

Wenn  nach  2 oder  3 Wochen  die  Fragmente  schon  gut  aneinander- 
halten und  der  Kallus  genügend  Widerstandskraft  hat,  legen  Sie  eine 
gewöhnliche  Gipsschale  an,  nachdem  Sie  das  Knie  allmählich  gestreckt 
haben.  Aber  ich  wiederhole  nochmals,  bei  diesen  immer  wiederkehrenden 
Dislokationen  wiegt  nichts  die  Wirkung  der  Dauerextension  auf. 

Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  man  immer  auch  an  die  Fibula 
denken  muß:  sie  kann  hoch  oben,  quer,  an  ihrem  Köpfchen  gebrochen 
sein  und  trotzdem  die  Rolle  einer  Schiene  weiter  spielen,  während  die 
Fraktur  die  Symptome  eines  isolierten  Tibiabruches  aufweist  (Fig.  903); 
für  gewöhnlich  ist  sie  schräg  frakturiert  und  höher  als  die  Tibia,  aus- 
nahmsweise tiefer  als  dieselbe  (Fig.  904),  aber  dann  in  derselben  Richtung; 
manchmal  ist  die  Bruchlinie  entgegengesetzt  gerichtet  (Fig.  905),  und 
in  diesem  letzteren  Falle  kann  das  obere  Ende  der  Fibula  nach  einer 
genügenden  Reposition  der  Tibia  dennoch  stark  nach  außen  abgewichen 
bleiben  (Fig.  906). 

Diese  hochgradigen  Dislokationen  können  total  irreponibel  sein, 
selbst  in  Narkose  oder  durch  dauernde  Extension.  Ein  Fragment,  das 
sich  auf  die  Kante  gestellt  hat,  manchmal  sogar  ganz  umgekehrt  hat, 
bildet  einen  Keil  und  widersteht  mit  unüberwindlicher  Kraft  der  Adap- 
tion der  beiden  Hauptenden;  oder  auch,  das  eine  der  schräg  zugespitzten 
Tibiafragmente  hat  sich  tief  in  die  Muskeln  eingebohrt  und  bleibt  dort 
fest;  oder  das  obere  Tibiafragment  hat  sich  von  innen  her  in  die  Haut 
eingespießt,  ohne  diese  ganz  zu  durchbohren,  und  läßt  sich  nicht  frei 
machen. 


1)  Von  sehr  großer  Wichtigkeit  ist  es,  den  Verband  und  die  richtige  Stellung  der 
Fragmente  während  der  Behandlung  zu  kontrollieren.  Sehr  häufig  rührt  man,  wenn 
der  Verband  einmal  angelegt  ist,  diesen  nicht  früher  an,  als  bis  man  eine  Konsoli- 
dation der  Fragmente  erwarten  zu  können  glaubt;  wenn  man  ihn  dann  abnimmt, 
findet  man  nicht  selten  eine  starke  Verschiebung  eines  der  Fragmente  und  eine  über- 
raschende Beweglichkeit  an  der  Frakturstelle.  Nach  10 — 15  Tagen  ist  das  Glied 
dünner  geworden,  es  ist  abgemagert  und  füllt  nicht  mehr  ganz  die  Gipshülse  aus,  so 
daß  die  noch  sehr  wenig  fest  verheilten  Fragmente  Platz  haben,  sich  zu  verschieben. 
Man  muß  also  eingegipste  Gliedmaßen  dauernd  überwachen,  und  muß  man  besonders 
in  den  ersten  Wochen  die  Erhaltung  der  Richtigstellung  kontrollieren  und  sich  nicht 
davor  scheuen,  einen  neuen  Verband  anzulegen. 

2)  Quénu  berichtete  über  einen  Fall  dieser  Art  der  Société  de  Chirurgie  am 
8.  März  1899.  Es  handelt  sich  um  eine  Unterschenkelfraktur  im  unteren  Viertel  mit 
einer  bedeutenden  Verschiebung  der  Fragmente,  die  man  nicht  dauernd  ausgleichen 
konnte.  Wenn  man  den  Unterschenkel  rechtwinklig  beugte,  gelang  das  Einrichten 
leicht.  Es  wurde  deshalb  der  Verband  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Unterschenkels 
angelegt,  der  mit  seiner  lateralen  Fläche  dem  Bette  auflag.  Eine  einfache  Binde 
genügte,  um  das  obere  Fragment  reponiert  zu  erhalten,  und  diese  Binde  konnte  am 
16.  Tage  entfernt  werden;  Heilung  mit  Verkürzung  von  2 cm. 
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In  diesen  Fällen  ist  die  blutige  Einrichtung  nötig  (vgl.  weiter 
unten:  Komplizierte  Frakturen).  Für  dieselbe  scheint  uns  aber 


Fig.  903.  Schrägbruch 
der  Tibia,  Fraktur  am 
Köpfchen  der  Fibula. 


Fig.  904.  Schrägbruch 
des  Unterschenkels, 
Bruch  der  Fibula  tiefer 
sa  als  der  der  Tibia.J 


Fig.  905.  Bruch  der 
Tibia  und  der  Fibula, 
schräg  verlaufend,  in  ent- 
gegengesetzter Richtung. 


Fig.  906.  Bruch  des 
Unterschenkels,  Reposi- 
tion des  Tibiabruches; 
Abweichen  des  oberen 
Fibulaendes  nach  außen. 


außer  bei  diesen  wichtigen  Indikationen  in  der  gewöhnlichen  Praxis 
kein  weiteres  Feld  zu  sein. 


(Frakturen  im  oberen  Teile  des  Unterschenkels. 

Beträchtlicher  Bluterguß,  oft  ein  Hämarthros,  sehr  langsame  Kon- 
solidation, Gelenksteifigkeit,  die  häufig  bis  zur  vollkommenen  Gebrauchs- 
unfähigkeit geht:  das  sind  die  gewöhnlichen  Folgeerscheinungen  — und 
dagegen  hat  man  gerade  zu  arbeiten  — einer  Fraktur  im  oberen  Teile 
der  Tibia,  mag  sie  von  einer  Fraktur  der  Fibula  begleitet  sein  oder  nicht. 
Denken  Sie  sich  dabei  noch  Gefäßkomplikationen  und  sekundäre  Gangrän, 
und  Sie  werden  sich  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Schwere  ähn- 
licher Verletzungen  machen. 

Wir  werden  weiter  sehen,  was  man  bei  Gefäßkomplikationen 
und  offenen  Frakturen  zu  tun  hat. 

Nehmen  wir  zuerst  einen  mittelschweren  Fall  an. 
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Die  sofortige  Diagnose  wird  immer  schwer  zu  präzisieren  sein.  Sie 
werden  das  Knie  und  den  oberen  Teil  des  Unterschenkels  stark  an- 
geschwollen  und  das  Gelenk  selbst  gewöhnlich  durch  Blut  distrahiert 
finden.  Gerade  dieser  starke  Bluterguß  zeigt  schon  die  Fraktur  an. 

Untersuchen  Sie  sorgfältig  die  Kniescheibe,  die  Femurkondylen 
und  die  Kondylen  der  Tibia:  der  lokale  Druckschmerz  wird  Ihnen 
oft  schon  allein  erlauben,  die  Diagnose  zu  stellen  und  annähernd  richtig 
die  Art  der  Knochenverletzungen  zu  erkennen. 

Man  muß  übrigens  zwischen  Frakturen  unterhalb  der  Tuberositas 
und  oberhalb  derselben  einen  Unterschied  machen. 

Die  Verschiebung  kann  im  ersteren  Falle  vollständig  oder  fast 
fehlen.  Oft  genug  macht  das  obere  Fragment  nach  vorn  zu  eine  Hervor- 
wölbung, und  wenn  man  von  unten  nach  oben  die  Tibiakante  verfolgt, 
so  findet  man  einen  Vorsprung,  gleichsam  eine  Stufe  an  dieser  Stelle. 

Dies  ist  gewöhnlich  bei  den  Frakturen  durch 
die  Tuberositas  oder  innerhalb  der  Kondylen 
ausgesprochener  und  unregelmäßiger  der  Fall;  die 
Gelenkfläche  der  Tibia  ist  nach  hinten  gesunken 
und  man  kann  den  einen  Kondylus  abnorm  vor- 
springend fühlen,  von  dem  es  stufenförmig  her- 
unter geht;  oder  auch  mehrere  Fragmente  ver- 
unstalten durch  ihre  unregelmäßige  Stel- 
lung den  Teil  der  Tibia  (Fig.  907)  und  geben 
unter  dem  Finger  drucke  deutliche  Krepitation; 
alles  dieses  ist  gewöhnlich  maskiert  durch  die  Schwel- 
lung und  den  Bluterguß. 

Wenn  man  mit  der  einen  Hand  das  untere 
Ende  des  Oberschenkels  fixiert  und  mit  der  anderen 
Hand  den  unteren  Teil  des  Unterschenkels  anhebt, 
gelingt  es  für  gewöhnlich,  abnorme  Beweglichkeit 
festzustellen:  die  Extremität  läßt  sich  von  hinten 
nach  vorn  einbiegen,  entweder  unterhalb  des  Knies 
{Fraktur  der  Tibia)  oder  im  Bereiche  des  Knie- 
gelenkspaltes (Zerreißung  der  Ligamente)  oder  oberhalb  des  Knies 
(Bruch  der  Kondylen  des  Femur).  Dies  ist  auch  das  beste  Mittel,  um 
Krepitationen  nachweisen  zu  können. 

Was  tun?  Die  Fraktur  zu  reponieren  versuchen  unter  so  schwie- 
rigen lokalen  Verhältnissen  und  in  einem  Gipsverbande  sogleich  zu 
immobilisieren,  wäre  ein  Verfahren  von  illusorischer  Wirkung,  das  oft 
-sogar  sehr  gefahrvoll  werden  könnte;  man  darf  nicht  vergessen,  daß 
in  mehreren  Fällen  unter  dem  Drucke  sofort  angelegter  Verbände 
Gangrän  beobachtet  ist. 

Beginnen  Sie  also  die  ganze  Gegend  sorgfältig  zu  reinigen,  indem 
Sie  die  Erosionen  oder  die  verdächtigen  Stellen  mit  Jodtinktur  bepinseln, 
und  hüllen  Sie  sie  in  eine  dicke  Watteschicht,  die  nur  leicht  angezogen 
wird,  dann  lagern  Sie  das  Glied  in  eine  Gipsschale  oder  besser  auf  eine 
schiefe  Ebene,  die  überall  leicht  zu  improvisieren  ist,  und  auf  der  es 
durch  einige  Tücher  fixiert  wird. 

Am  nächsten  oder  übernächsten  Tage  werden  Sie  den  Hämarthros 
punktieren,  wenn  er  sehr  stark  ist,  und  die  feuchten  Einwicklungen 
noch  einige  Tage  bei  vollständiger  Buhe  des  leicht  gebeugten  und  hoch- 
gelagerten Beines  fortsetzen. 

Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 


Fig.  907.  Komminutiv- 
fraktur  des  oberen  Endes 
der  Tibia. 


67 


1048 


Frakturen  des  Unterschenkels. 


Durch  diese  Vorbehandlung  wird  der  Schmerz  abnehmen,  die 
Schwellung  wird  nachlassen  und  Sie  werden  dann  durch  spätere  Unter- 
suchungen sich  ein  genaues  Bild  von  den  Verletzungen  und  Knochen- 
deformationen machen  können  (und  lassenSieKöntgenaufnahmen  machen). 

Haben  Sie  eine  deutliche  Verschiebung  des  oberen  Fragmentes 
nach  vorn  oder  der  Tibiakante  nach  hinten  gefunden,  einen  anomalen 
Vorsprung  eines  der  Kondylen  oder  eine  richtige  Abknickung  des  oberen 
Teiles  der  Tibia,  so  ist  die  Reposition  notwendig  und  dazu  wird 
man  meist  Chloroform  geben  müssen. 

Extension  am  Unterschenkel  und  besonders  die  direkte  Adaption 
durch  Druck  auf  die  Fragmente  werden  die  Reposition  herbeiführen. 
Darauf  müssen  Sie  immobilisieren,  indem  sie  eine  hintere  Gipsschale 
anlegen. 

Wenn  die  Deformierung  sehr  ausgesprochen  und  die  Reposition 
nicht  vollkommen  möglich  ist,  wird  man  zweckmäßigerweise  die  per- 
manente Extension  anwenden  bei  halbgebeugtem  Unterschenkel,  und 
zwar  in  dem  Verband  nach  Henne  quin  oder  in  einem  Apparat  derselben 
xArt.  Wenn  das  untere  Fragment  nach  hinten  hervorragt,  kann  man  den 
Extensionsapparat  nach  Henne  quin  für  den  Oberschenkel  an  wenden, 
indem  man  die  Rinne  für  den  Oberschenkel  herunterdrückt  und  indem 
man  den  Unterschenkel  bis  zu  einem  Winkel  von  65°  beugt;  der*  Ex- 
tensionsstreifen in  Form  einer  Achtertour,  hinten  die  Tibia  kreuzend, 
wird  das  abgewichene  Fragment  in  die  richtige  Stellung  bringen. 

Die  Immobilisierung  muß  2 Monate  dauern,  und  wenn  man  dann 
noch  bei  der  Abnahme  des  ersten  Verbandes  Beweglichkeit  nachweisen 
kann,  wird  man  einen  zweiten  anlegen.  Man  muß  6 Monate  bis  zur  voll- 
ständigen Heilung  dieser  Frakturen  rechnen,  worauf  Hennequin  be- 
sonders hingewiesen  hat;  und  die  Prognose  wird  immer  vorsichtig  ge- 
stellt werden  müssen,  denn  abnorme  Verzögerungen  bis  zum  Eintritt 
der  Konsolidation  und  selbst  Pseudarthosen  sind  nicht  selten1). 

Es  kann  sein,  daß  in  solchen  Fällen  eine  Operation,  eine  blutige 
Reposition  der  Fragmente  mit  Knochennaht  oder  Nagelung  in  günstiger 
Umgebung  gute  Resultate  liefern  wird;  aber  in  der  gewöhnlichen  Praxis 
ist  sie  nicht  anwendbar. 

Ich  will  hier  nur  die  Frakturen  oder  die  Abrißfrakturen  der  Tube- 
rositas  tibiae  erwähnen;  bei  jungen  Leuten  handelt  es  sich  öfter  um 
eine  Epiphysenlösung.  Die  Tuberositas  ist  in  die  Höhe  gerückt,  läßt 
sich  in  querer  Richtung  mit  Krepitation  verschieben  und  deshalb  leicht 
erkennen.  Wenn  die  Verschiebung  ganz  gering  ist,  kann  man  mit  einem 
Heftpflasterstreifen  oder  mit  einem  Kompressionsverband  die  Tube- 
rositas wieder  zu  fixieren  versuchen,  aber  die  Naht  wird  gewöhnlich  das 
zweckmäßigste  Vorgehen  sein. 

Bei  den  isolierten  Frakturen  des  oberen  Teiles  der  Fibula  muß 

man  erwähnen:  1.  Die  Frakturen  im  oberen  Drittel  (Fig.  908)  mit 
oder  ohne  Diastase;  2.  die  Frakturen  durch  Abreibung  des  Fibula- 
köpfchens. 

Bei  allen  Verletzungen  des  Fußgelenkes  und  des  Unterschenkels 
muß  man  die  Fibula  von  unten  bis  oben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 

1)  Nach  diesen  langdauernden  Immobilisierungen  müssen  Sie  mit  der  Knochen- 
atrophie und  fast  spontan  auftretenden  Frakturen  rechnen,  die  sich  ereignen  können, 
wenn  der  Patient  zum  erstenmal  aufsteht.  Die  Gegend  oberhalb  der  Kondylen  des 
Femur  ist  eine  Prädilektionsstelle  derselben. 
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untersuchen.  Die  Fraktur  im  oberen  Drittel  ist  nicht  selten;  sie  kenn- 
zeichnet sich  durch  einen  deutlichen  lokalen  Schmerz,  durch  eine  Ein- 
knickung’ der  Knochenachse,  manchmal  durch  eine  deutliche  Krepita- 
tion. In  solch  einem  Falle  muß  man  immer  auf  das  Fußgelenk  zu- 
rückkommen und  dort  nach  der  Diastase  suchen1). 

Nicht  immer  werden  dièse  hohen  Frakturen  der  Fibula  alle  unter 
dem  gemeinsamen  Namen  der  Fraktur  durch  Diastase  von  Maisonneuve 
aufgeführt;  wenn  diese  Diastase  fehlt,  so  ist  die  Verletzung  weniger 
schwer,  mit  der  Massage  kann  sofort  begonnen  werden  und  schon  nach 
einigen  Tagen  aufgetreten  werden. 

Wenn  eine  richtige  Diastase,  ein  mehr  oder  weniger  weites 
Abstehen  der  Fibula  von  der  Tibia  in  dem  unteren  Tibio-Fibular- 
gelenk  vorhanden  ist,  und  wenn  es  sich  in  der  Tat  um 
eine  Fraktur  mit  typischer  Diastase  handelt,  so  ist  die 
Prognose  eine  ganz  andere.  Besonders  wenn  die  Kom- 
plikation anfänglich  verkannt  oder  ungenügend  be- 
handelt worden  ist.  kann  sie  sehr  hochgradige  sekun- 
däre Störungen  beim  Stehen  und  bei  Bewegungen  des 
Fußes  nach  sich  ziehen,  die  sehr  schwer  zu  be- 
handeln sind. 

Die  quere  Verbreiterung  des  Fußgelenkes  muß 
Sie  immer  an  eine  Diastase  denken  lassen.  Wenn  die 
Schwellung  nicht  zu  stark  ist,  kann  man  sich  durch 
Palpation  von  der  lateralen  Verschiebung  des  äußeren 
Knöchels  überzeugen,  der  nicht  nur  beweglich  ist, 
sondern  sogar  in  toto  lateral  verlagert  ist  und  sich 
von  vorn  nach  hinten  und  von  medial  nach  lateral 
verschieben  läßt:  die  Radiographie  ist  zur  Bestätigung 
der  Diagnose  notwendig. 

Bei  dieser  unteren  Diastase  zwischen  Tibia  und 
Fibula  muß  man  sogleich  den  Fuß  in  einem  Gips- 
verband nach  sorgfältiger  Reposition  feststellen.  Dieser 
Verband  muß  überwacht  werden  und  später,  wenn 
an  dem  Knöchel  durch  Abschwellen  des  Gewebes  ein 
Spielraum  entstanden  ist,  erneuert  werden. 

Bei  der  Fraktur  durch  Abreißung  des  Fi- 
bulaköpfchens ist  ziemlich  häufig  der  Nervus  pero- 
neus betroffen.  Der  Bruch  ist  von  äußerst  starken 
Schmerzen  begleitet,  die  in  die  entsprechende  Hälfte 
des  Unterschenkels  ausstrahlen  und  immer  unsere  Aufmerksamkeit 
erwecken  müssen.  In  mehreren  Fällen  ist  in  der  Tat  sofort  ein  fixie- 
render Verband  angelegt  worden  und  erst  später  bei  der  Abnahme  des 
Verbandes  erkannte  man  die  Lähmung  der  vorderen  lateralen  Muskeln  des 
Unterschenkels. 

Untersuchen  Sie  also  genau  bei  diesen  anormalen  Schmerzen,  sehen 
Sie  nach,  in  welche  Zone  sie  ausstrahlen,  ob  im  Gebiet  des  Musculo- 
cutaneus  und  Tibialis  anticus  Anästhesie  vorhanden  ist  oder  gar  schon 
Anzeichen  von  Muskelparese.  Versuchen  Sie  auch,  das  Köpfchen  der 
Fibula,  das  durch  den  Bizeps  in  die  Höhe  gezogen  ist,  herunterzudrücken 


Fig.  908.  Isolierte  Frak- 
tur des  oberen  Drittels 
der  Fibula. 


1)  Quénu,  Du  diastasis  de  l’articulation  tibio-peronière  l’inférieure.  Revue  de 
Chirurgie  1907,  Tome  I,  p.  897  te  Tome  II,  p.  62. 
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und  an  seinen  Platz  zu  bringen.  Wenn  dann  die  Schmerzen  nach  herbei- 
geführter Adaption  aufhören,  können  Sie  sich  mit  einer  Bandage  oder 
einem  Wasserglasverbande  begnügen,  unter  welchem  ein  Tampon  ein 
neues  Verziehen  des  Köpfchens  verhindern  wird. 

Öfters  wird  die  Adaption  unmöglich  sein  und  die  nervösen  Stö- 
rungen werden  bestehen  bleiben;  dann  besteht  eine  dringende  Indikation, 
sofort  einzugreifen. 

Durch  eine  laterale  Inzision  in  der  Verlängerung  des  oberen  Teiles 
der  Fibula  müssen  Sie  die  Frakturstelle  freilegen,  das  mit  dem  Bizeps 

zusammenhängende  Fragment  und 
das  diaphysäre  Ende;  mit  großer 
Vorsicht  ziehen  Sie  die  Muskelfasern 
auseinander  und  suchen  sofort  den 
Nervus  peroneus,  der  leicht  zu 
finden  ist,  wenn  man  von  oben  nach 
unten  und  von  hinten  nach  vorn 
vorgeht  (Fig.  909),  indem  man  sich 
neben  der  Sehne  des  Bizeps  hält.  Der 
Nerv  wird  frei  gemacht  und  zurück- 
gelagert. 

Sie  müssen  dann  versuchen,  die 
beiden  Fragmente  in  Berührung  zu 
bringen  ; Sie  müssen  sie  durch  ein  oder 
zwei  Nähte  derart  vereinigen,  daß  sie 
den  Nerv  nicht  verletzen  oder  kom- 
primieren können.  Wenn  dagegen 
das  Herunterziehen  des  Köpfchens 
der  Fibula  Schwierigkeiten  macht, 
ist  es  das  beste,  dasselbe  total  zu 
exstirpieren,  indem  man  es  mit  dem 
Messer  von  den  Sehnenansätzen,  die  es  halten,  frei  macht.  Das  dia- 
physäre Ende  wird  dann  geglättet  und  abgerundet,  der  Nerv  an  seine 
Stelle  gelagert  und  so  vor  jedem  schädlichen  Drucke  geschützt. 


: : , • , h /•  / ' 
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Fig  909.  Fraktur  des  oberen  Fibulaendes. 
Freilegung  der  Frakturstelle  und  des  Nervus 
peroneus. 


Frakturen  im  unteren  Teile  des  Unterschenkels. 

Das  sind  die  Supramalleolar-,  die  Bimalleolar-  und  die  isolierten 
Malleolarf  rakturen . 

I.  Fig.  910  stellt  einen  Fall  einer  supramalleolären  Fraktur  vor  mit 
„Verschiebung  der  Hacke“:  die  Richtung  des  Bruches  ist  schräg  nach 
unten  und  vorn,  das  obere  Fragment  springt  vorn  auf  der  Fessel  vor, 
die  Hacke  ist  nach  hinten  gerückt,  der  vordere  Teil  des  Fußes  erscheint 
verkürzt,  der  hintere  verlängert;  man  könnte  beim  ersten  Blick  sagen, 
es  handele  sich  um  eine  Luxation  nach  hinten. 

Man  muß  reponieren;  die  Reposition  ist  natürlich  nicht  immer 
leicht,  aber  sie  muß  jedenfalls  so  korrekt  wie  möglich  gemacht  werden. 
Jedes  Bestehenbleiben  einer  noch  so  minimalen  Dislokation  wird  zu 
einer  fehlerhaften  Stellung  des  Fußes  führen  und  zu  einer  immer  be- 
deutenden Einbuße  der  Gebrauchsfähigkeit. 

Lassen  Sie  den  Unterschenkel  beugen  und  das  Knie  halten,  fassen 
Sie  den  Fuß  wie  gewöhnlich  und  ziehen  Sie  in  der  Längsrichtung, 
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indem  Sie  die  Ferse  anheben.  Wenn  die  Reposition  nicht  voll- 
ständig gelingt,  so  übergeben  Sie  nötigenfalls  den  Fuß  einem  Assistenten, 
welcher  den  Zug  nach  vorn  und  oben  fortsetzt,  und  Sie  stützen  Ihre 
beiden  Daumen  auf  den  Vorsprung  des  oberen  Fragmentes  und  drücken 
dasselbe  nieder. 

Bei  einem  anderen  viel  selteneren  Fall  ist  die  Richtung  des  Bruches 
schräg  im  entgegengesetzten  Sinne,  nach  unten  und  hinten;  das  obere 


Fig.  910.  Supramal leoläre  Fraktur  mit  Verschiebung  der  Hacke. 


Fragment  ist  nach  hinten  verschoben,  er  hebt  die  Achillessehne  ab, 
der  Fuß  ist  im  ganzen  vorgedrängt,  wie  nach  vorn  laxiert. 

Das  Repositionsmanöver  muß  da  ein  umgekehrtes  sein:  man  wird 
bei  gebeugtem  Unterschenkel  durch  Zug  in  der  Längsrichtung  reponieren 


Fig.  911.  Supramalleoläre  Komminutivfraktur  mit  Verschiebung  des  Fußes  nach  hinten  und  außen. 

und  den  Fuß  nach  hinten  zurückdrücken.  Wir  wollen  noch  hinzufügen, 
daß  der  Bruch  schräg  nach  außen  (Fig.  911)  oder  auch  nach  innen  sein 
kann  und  daß  die  Verschiebung  des  Fußes  seitlich  sein  kann  mit  be- 
deutender Drehung,  wie  es  Fig.  912  zeigt.  Die  Immobilisation  in  einer 
Gipsschale  muß  der  Reposition  sofort  folgen  und  die  richtige  Stellung  des 
Fußes  muß  auch  bis  zum  vollständigen  Trockenwerden  des  Verbandes 
genau  innegehalten  werden. 

II.  Ich  komme  nun  zu  den  Brüchen  beider  Malleolen.  Man  kann 
mehrere  Arten  unterscheiden: 
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A.  Die  beiden  Malleolen  sind  frakturiert,  entweder  in  ihrer  Kon- 
tinuität oder  an  ihrer  Basis,  aber  weder  an  der  einen,  noch  an  der  anderen 
Seite  ragt  die  Bruchlinie  nach  oben  hervor. 

Die  Malleolen  können  ihre  Lage  und  Beziehungen  zur  Umgebung 
behalten:  nur  wenn  man  den  Fuß  im  ganzen  quer  verschiebt,  gelingt  es, 
eine  abnorme  Beweglichkeit,  manchmal  auch  Krepitation  nachzuweisen. 

Anderenfalls  kann  ein  Malleolus  sich  gegen  den  anderen  verschieben, 
und  die  Diastase  zwischen  Tibia  und  Fibula,  die  durch  die  Zerreißung 
des  Ligaments  zustande  ge- 
kommen ist,  kann  mit  einem 
solchen  Auseinanderweichen 
der  Malleolen  kombiniert 
sein:  es  resultieren  dann 
seitliche  Verschiebungen  des 
Fußes,  Subluxationen  nach 
außen  und  innen. 

Es  kommt  auch  vor, 
daß  beide  Malleolen  frak- 
turiert sind  und  nach  hinten 
abgleiten,  und  mit  ihnen 
der  Fuß  (Fig.  914  und  915). 

Bei  derartigen  Sub- 
luxationen wird  man  nach 
der  Reposition  einen  Gips- 


Fig.  912.  Supra  malle  oläre  Frak- 

tur, schräg  nach  außen.  Beträcht- 
liche Abknickung  des  Fußes.  (Fall 
von  Bouvier  1871.  Musée  Dupuy- 
tren 237  A.) 


Fig.  913.  Fraktur  beider  Malleolen  nach  Dupuytren. 


verband  anlegen,  der  20—25  Tage  liegen  bleiben  muß.  Wenn  keine  Ver- 
schiebung der  Malleolen  vorhanden  ist,  wird  für  die  ersten  Tage  ein  kom- 
primierender Watte  verband  genügen  und  man  wird  bald  mit  Massage 
anfangen. 


B.  Der  Malleolus  internus  ist  frakturiert;  an  der  Fibula  verläuft 
die  Bruchlinie  schräg  unmittelbar  oberhalb  des  Malleolus  (Fig.  916) 
oder  höher,  6,  7 oder  8 cm  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  (Fig.  917). 
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Dies  sind  in  Wirklichkeit  die  beiden  Arten  des  ,, Typus  Dupuy- 
tren“; aber  man  muß  in  praxi  den  Namen  „Fraktur  nach  Dupuytren“ 
für  die  zweite  Art  reservieren,  die  mit  der  charakteristischen  Verschiebung 
einhergeht  (Fig.  913,  918  und  919). 


V 


Fig.  914.  Fraktur  beider  Malleolen  mit  Subluxation  des  Fußes  nach  hinten. 


Der  Fuß  ist  nach  lateial  und  auch  hinten  subluxiert; 
eine  tiefe  Delle  an  der  Außenfläche  (Beilhieb)  bezeichnet  die  Stelle 
der  Knickung  und  des  Bruches  der  Fibula:  an  der  Innenfläche  springt 


Fig.  916.  Fraktur  beider  Malleolen  mit  Subluxation  des  Fußes  nach  hinten. 


das  obere  Fragment  des  Malleolus  internus  als  eine  deutliche  Leiste, 
die  die  Haut  anspannt  und  quetscht,  hervor.  Der  Talus  bewegt  sich 
in  der  verbreiterten  Zwinge  der  Malleolen. 
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Auch  hier  ist  sofortige,  schnelle  Reposition  Ihre  Pflicht;  man  darf 
sich  niemals  mit  einer  unvollkommenen  Einrichtung  begnügen,  man 

wird  nicht  dem  Zufall  oder 
späterer  Zeit  die  Mühe  über- 
lassen, diese  - Arbeit  zu  voll- 
enden, wenn  man  die  Frag- 
mente sofort,  eventuell  unter 
Chloroform,  richtig  stellen  kann. 
Man  sieht  zu  oft  schlecht  ge- 
heilte Malleolarfrakturen,  man 
muß  zu  häufig  Eingriffe  aus- 
führen um  schiefe  knöcherne 
Heilungen  oder  Pseudarthrosen 
zu  beseitigen,  als  daß  man  einen 
Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser 
Vorschriften  hegen  kann. 

Hie  Beugung  des  Unter- 
schenkels wird  immer  der  erste 
zweckmäßige  Akt  sein  ; Sie  exten- 
dieren dann  in  der  Längsrich- 
tung und  drücken  dabei  den 
Fuß  stark  medial  wärt  s. 

Fig.  916.  Fraktur  des  Fig.  917.  Fraktur  des  Bisweilen  Werden  Sie  eill 

inneren  Malleolus  mit  inneren  Malleolus  mit  . . 

eupra  malleolärer  Fraktur  s u p r a malleolärer  Fraktur  besseres  Resultat  erreichen, 
unten  an  der  Fibula.  oben  an  der  Fibula.  weim  gie  die  ReSSel  mit  ihrer 

medialen  Fläche  gegen  ihr  Knie 
legen.  Während  Sie  sie  mit  der  linken  Hand  auf  diesem  Stützpunkte 
festhalten.  fassen  Sie  die  Fußsohle  mit  der  rechten  Hand,  den  Dau- 


Fig.  918.  Fraktur  nach 
Dupuytren,  unten. 


Fig.  919.  Fraktur  nach 
Dupuytren,  oben. 


Fig  .920.  Fraktur  b eider  Malle  - 
ölen  mit  Fragment  am  hinteren 
Rande. 


men  am  lateralen  Malleolus,  redressieren  mit  langsamem  und 
zunehmendem  Drucke  diesen  Vorsprung  und  bringen  so  den  Fuß  in 
die  richtige  Stellung. 
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Es  ist  selten,  daß  man  mit  einiger  Sorgfalt  unter  Chloroform  nicht 
leicht  die  vollständige  Einrichtung  vornehmen  kann. 

Dennoch  werden  Sie  auch  Fälle  antreffen,  die  absolut  irreponibel 
sind:  denken  Sie  an  eine  Fraktur  am  hinteren  Rand,  an  ein  keilförmiges 
Fragment,  z.  B einen  Splitter  von  der  hinteren  inneren  Fläche  der  Tibia 
(Fig.  920),  welcher  sich  wie  ein  Keil  zwischen  die  Bruchflächen  legt  und 
ein  um  so  schwerer  überwindliches  Hindernis  bietet,  da  Sie  ihn  nirgends 
fassen  können;  wenn  Sie  nicht  zum  Ziele  gelangen  und  die  Deformation 
deutlich  bestehen  bleibt,  so  ist  die  blutige  Reposition  vollständig  in- 
diziert (vgl.  weiter  unten). 

Der  zweckmäßigste  Verband  ist  wohl  die  Gipsrinne,  die  während 
ihrer  Erstarrung  sorgfältig  überwacht  werden  muß,  wie  wir  es  schon 
mehrfach  gesagt  haben,  und  dann  später  erneuert  werden  muß,  wenn 
sie,  nachdem  die  anfängliche  Schwellung  nachgelassen  hat,  nicht  mehr 
genügend  fest  das  Glied  umfaßt.  Man  wird  nicht  allein  Sorge  dafür 
tragen  den  Fuß  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  zu  erhalten,  sondern 


Fig.  921.  Schiene  nach  Dupuytren,  Anlegung  des  Steigbügels. 


-auch  die  Hacke  zu  redressieren.  die  beinahe  immer  bei  diesen  Frak- 
turen nach  hinten  verschoben  ist. 

Die  Schiene  von  Dupuytren  kann  man  nicht  mit  der  Gipsschale 
vergleichen,  aber  sie  leistet  einen  wirklichen  Nutzen  als  Notverband, 
als  ein  Verband,  der  improvisiert  werden  kann. 

Man  kann  sich  überall  eine  lange  Schiene  besorgen  und  ein  Polster 
und  Binden  aus  alter  Wäsche  herstellen;  die  Schiene  wird  an  die  Innen- 
fläche des  Beines  angelegt  und  überragt  den  Fuß.  Unter  sie  legt  man 
das  Polster,  das  in  der  Höhe  des  oberen  Malleolarfragmentes  zurück- 
geschlagen wird  und  dadurch  dort  ein  dickeres  Kissen  bildet.  Die  Schiene 
mit  dem  Polster  wird  durch  zusammengerollte  Tücher  am  Knie  und  über 
der  Fessel  befestigt.  Wenn  nun  die  Fraktur  reponiert  ist,  braucht  man 
nur  noch  den  Fuß  in  Adduktion  mittels  eines  dritten  Tuches,  das  in 
Steigbügeltouren  angelegt  wird,  zu  fixieren,  wie  es  Fig.  921  zeigt,  in- 
dem man  die  Schiene  als  Stützpunkt  dazu  benutzt. 

Man  wird  dafür  sorgen,  die  Ferse  durch  diese  reponierende  Binde 
anzuheben.  Was  man  aber  auch  machen  wird,  sie  wird  schließlich  doch 
immer  zurückfallen.  Dieses  kann  also  immer  nur  ein  temporärer  Ver- 
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band  sein,  der  aber  in  gewissen  Fällen,  beim  Transport  des  Kranken  usw., 


gute  Dienste  leisten  wird. 


C.  Sie  stellen  einen  Bruch  des  inneren  Knöchels  fest;  am  äußeren 
Knöchel'  ist  nichts,  aber  verfolgen  Sie  die  Fibula  von  unten  nach  oben, 
so  finden  Sie  auch  dort  einen  Bruch  im  oberen  Teil  der  Diaphyse  oder 
oben  unterhalb  des  Köpfchens  der  Fibula. 

III.  Isolierte  Malleolarfrakturen.  — Sie  sitzen  am  äußeren  oder 
inneren  Malleolus  in  verschiedener  Höhe:  an  der  Spitze  sind  es  Abriß 
frakturen,  die  mit  schweren  Verrenkungen  einhergehen;  sie  können  den 
Malleolus  glatt  an  seiner  Basis  abtrennen  (Fig.  923);  oder  sie  reichen 
von  der  Basis  in  die  Diaphyse  hinein  (Fig.  922) 

Das  sind  einfache  Verletzungen,  die  gewöhnlich  durch  Massage 
zur  Fleilung  gebracht  werden. 

Man  muß  noch  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Fraktur  am  vorderen 
Rande  legen,  die  ..Fraktur  nach  Le  F ort“,  bei  der  ein  Stück  am  vorderen 

Rande  des  äußeren  Knöchels 
abgerissen  ist,  und  welche  man 
mit  der  Verrenkung  der  Tibia 
und  Fibula  am  unteren  Ende 
verwechseln  kann,  die  konstant 
bei  allen  schweren  Traumen  des 
Fußes  vorhanden  ist. 

Wir  wollen  hier  nicht  des 
längeren  über  die  ambulatorische 
Behandlung  der  Frakturen 
sprechen,  obwohl  man  sie  nicht 
als  eine  Methode  für  die  Praxis 
übergehen  kann.  Bei  den  Frak- 
turen des  Unterschenkels  be- 
sonders muß  man  daran  denken, 
sie  unter  gewissen  Umständen 
anzu  wenden,  zu  bestimmten 
daß  jeder  Arzt  imstande  wäre, 


des  äußeren  Malleolus. 


Fig  923.  Isolierte  Fraktur 
des  inneren  Malleolus. 


Zwecken,  und  es  wäre  wünschenswert, 
sie  wenigstens  ausnahmsweise  anzuwenden. 

Wenn  auch  hier  in  der  dringlichen  Chirurgie  nicht  von  ortho- 
pädischen Verbänden  die  Rede  sein  soll,  so  möchte  ich  doch  folgende 
zwei  Verfahren  angeben,  die,  gut  ausgeführt,  einen  festen  und  im  Gebrauch 
relativ  leichten  Gehverband  schaffen. 

I.  Umgeben  Sie  den  Unterschenkel  mit  einer  Lage  Gaze  von  den 
Zehen  bis  oberhalb  des  Knies;  legen  Sie  von  unten  nach  oben  eine  Gips- 
binde in  sich  deckenden  Touren,  ohne  zu  schnüren,  an;  machen  Sie  so 
einen  Stiefel,  der  oben  zwei  Querfinger  unterhalb  der  Kniegelenks - 
falte  aufhört,  legen  Sie  ihn  in  seiner  ganzen  Länge  sehr  genau  an  und 
lassen  Sie  den  Unterschenkel  während  dieser  Manipulation  und  auch 
bis  zur  vollständigen  Beendigung  des  Verbandes  in  richtiger  Stellung 
halten  (Fig.  924). 

Auf  diesen  unteren  Gipsstiefel  legen  Sie  den  Steigbügel:  er  besteht 
aus  einem  ziemlich  langen  Zinkstreifen,  der  an  den  beiden  Seiten  des 
Unterschenkels  bis  zu  den  Tibiakondylen  reicht  ; hier  hat  er  zwei  Platten. 

. Legen  Sie  die  beiden  Streifen  an  die  Malle  ölen  senkrecht  an,  so  daß 
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der  untere  quere  Bügel  die  Fußsohle  ungefähr  um  3 cm  überragt.  Dann 
fixieren  Sie  ihn  im  ganzen. 


Fig.  924.  Gehyerband  für  den  Unterschenkel.  — Anlegen  des  unteren  Gipsstiefels. 


Legen  Sie  zuerst  eine  Gipsbinde  um  die  oberen  Platten  (Fig.  925), 
umwickeln  Sie  sie  und  schaffen  Sie  besonders  an  ihrem  oberen  Rande 
eine  feste  Stützfläche. 


Fig.  925.  Gehverband  der  Unterschenkel.  — Anlegen  des  Steigbügels,  Fixieren  der  beiden  oberen  Platten. 

Eine  zweite  Gipsbinde  legen  Sie  tiefer  in  der  Gegend  der  Malleolen 
an  (Fig.  926),  wobei  Sie  darauf  achten  müssen,  mit  den  Daumen  auf 
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die  beiden  Ränder  des  Steigbügels  zu  drücken,  damit  er  hier  fester 
anschließt. 


Fig.  926.  Gehverband  für  den  Unterschenkel.  — Fixation  des  Bügels  oberhalb  der  Malleolen. 


Lassen  Sie  den  Verband  auf  einer  Gummidecke  trocknen;  er- 
lauben Sie  keine  Gehversuche  vor  dem  nächsten  Tage,  nachdem  Sie 
sich  davon  überzeugt  haben,  daß  er  vollständig  trocken  ist. 


Fig.  927.  Gehverband  für  den  Unterschenkel.  — Der  Verband  ist  fertig  zum  Trocknen. 


Ihr  Patient  wird  auf  dem  quer  unter  dem  Fuße  verlaufenden  Bügel 
(Fig.  927)  gehen  und  der  Druck  wird  von  dort  direkt  auf  den  oberen 
Teil  des  Unterschenkels  verlegt,  nach  den  Tibiakondylen;  er  wird  die 
Frakturstelle  und  den  Fuß  gewissermaßen  in  der  Schwebe 
lassen  mitten  in  diesem  Verbände. 
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III.  Folgender  Verband  beugt  der  Steifigkeit  des  Fußgelenkes  vor, 
indem  er  das  Talokruralgelenk  frei  läßt;  es  ist  der  Verband  nach  Pierre 
Delbet1). 

Er  besteht  aus  ringförmigen  Gipsbandagen,  deren  eine  unterhalb 
«der  Kondylen  der  Tibia,  die  andere  oberhalb  der  Malleolen  anmodelliert 
und  die  durch  zwei  seitliche  Gipsschienen  miteinander  verbunden  werden. 

Der  Verband  wird  unter  dauernder  Extension  angelegt. 

Legen  Sie  Ihren  Patienten  auf  einen  Holztisch.  Nehmen  Sie  eine 
Leinwandbinde  von  3 cm  Breite  und  schneiden  Sie  sich  drei  Streifen 
von  20 — 25  cm  Länge.  Der  erste  wird  quer  über  den  Fußrücken  aus- 
gebreitet,  vor  der  Gelenklinie  zwischen  Talus  und  Tibia;  der  zweite  wird 
in  Schlingenform  oberhalb  der  Ferse  angelegt:  die  inneren  und  äußeren 
Enden  dieser  Streifen  werden  durch  Sicherheitsnadeln,  unterhalb  und 
etwas  nach  hinten  von  den  Spitzen  der  Malleolen  zusammengesteckt; 
an  derselben  Stelle  befestigt  man  auf  jeder  Seite  mit  neuen  Sicherheits- 
nadeln das  korrespondierende  Ende  des  dritten  Streifens,  der  als  Steig- 
bügel unter  der  Ferse  nach  unten  zu  zieht. 

In  der  Mitte  dieses  Steigbügels  befestigt  man  eine  Schnur:  dieselbe 
wird  am  Bettrande  über  eine  Bolle  oder  einfacher  über  eine  zusammen- 
gerollte  Binde  geleitet;  am  Ende 
wird  ein  Gewicht  von  10 — 12  kg 
angehängt. 

Man  kann  den  Zug  auch 
auf  folgende  Weise  ausführen2): 

Man  nimmt  einen  Leinwand - 
streifen  von  6 — 7 cm  Breite 
und  25 — 30  cm  Länge;  in  seiner 
Mitte  macht  man  in  der  Längs- 
richtung ein  Fenster  von  20  cm 
Länge;  durch  dieses  Fenster 
steckt  man  den  Fuß  und  führt  die 
Binde  um  die  Mal  leolengegend  herum;  es  genügt  dann,  die  beiden  Enden 
unten  zu  knoten  oder  mit  einer  Sicherheitsnadel  zu  vereinigen,  um  einen 
Steigbügel  darzustellen  (Fig.  928). 

Danach  geht  man  zur  Anlegung  des  Verbandes  selbst  über.  Man 
bereitet  einen  kleinen  Scult  et  sehen  Verband  vor,  der  aus  einem  Leinen- 
tuch (das  die  Schienen  fixieren  soll),  aus  zwei  Schnüren,  ferner  zwei 
Schienen  und  einer  einfachen  Lage  von  dachziegelartig  sich  deckenden 
Streifen  besteht;  dieses  alles  legt  man  unter  den  Unterschenkel  und 
breitet  es  dort  aus. 

Der  Gipsverband  selbst  hat  vier  Teile:  zwei  Streifen,  bestehend 
aus  24  Lagen  eines  4 cm  breiten  Bindenstoffes  und  lang  genug  um  die 
Entfernung  vom  Kniegelenksspalt  bis  zur  Fußsohle  um  10 — 12  cm 
zu  überragen:  das  sind  die  beiden  seitlichen  Schienen;  zwei  Streifen 
aus  12  Lagen,  6 cm  breit  und  lang  genug  um  zweimal  eine  Kreistour 
um  den  Unterschenkel  zu  machen:  das  sind  die  beiden  ringförmigen 
Gipsbandagen. 


1)  Mocquot  und  Garaven,  Le  marche  directe  dans  les  fractures  de  jambes 
(méthode  du  professeur  Pierre  Delbet).  (Revue  de  Chir.  1909,  Tome  XXIX,  p.  40, 
601.) 

2)  Thinesse,  Contribution  à l’étude  du  traitement  ambulatoire  des  fractures 
des  jambe  au  moyen  de  l’appareil  de  Delbet.  Thèse  des  Nancy,  1912. 


Fig.  b28.  Methode  für  einen  dauernden  Zug  bei  der 
Anlegung  eines  Gehverbandes. 
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Man  hebt  den  Unterschenkel  etwas  an  und  breitet  unter  ihm  die 
präparierten  Gipsbandagen  aus,  unterhalb  der  Kondylen  und  oberhalb 
der  Malleolen;  dann  legt  man  innen  und  außen  die  Schienen  an,  deren 
beide  Enden,  besonders  das  untere,  die  Gipsbandagen  überragen  (Fig.  929). 


Fig.  929.  Geh  verband  nach  D e 1 b e t , der  „Scultet“,  die  ringförmigen  Gipsbandagen  und  die  seitlicher. 

Schienen. 


Diese  letzteren  legt  man  dann  herum,  so  daß  ihre  beiden  Enden  sich  schräg 
über  der  Vorderfläche  der  Extremität  kreuzen.  Schließlich  schlägt  man 
die  überstehenden  Enden  der  seitlichen  Schienen  um,  das  untere  genau 
so,  daß  es  1 cm  von  der  Fußsohle  entfernt  ist;  das  obere  Ende  darf  den 
Kniegelenksspalt  nicht  überragen. 


Danach  werden  die  Gipsstreifen  gut  adaptiert  und  anmodelliert; 
darüber  läßt  man  die  Streifen  des  Scult  et  sehen  Verbandes  von  unten 
nach  oben  sich  dachziegelartig  decken,  rollt  das  Leinentuch  herum, 
und  legt  die  Holzschienen  und  die  Schnüre  an. 

Ist  der  Gipsverband  trocken,  so  entfernt  man  den  Zug.  Am  Abend 
oder  am  folgenden  Tage  nimmt  man  den  Scult  et  sehen  Verband  ab, 
und  danach  kann  der  Patient  aufstehen  und  zuerst  mit  Krücken  herum- 
zugehen anfangen,  dann  an  einem  Stock,  oft  schließlich  ohne  Stütze  gehen. 
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Frakturen  des  Kalkaneus.  — Man  muß  zwei  Typen  unterscheiden: 

a)  die  Fraktur  durch  Quetschung  (Fraktur  nach  Malgaigne); 

b)  die  Fraktur  durch  Abreibung  (Fraktur  nach  Boyer),  die  viel 
seltener  ist. 


Die  Zerquetschung 
des  Kalkaneus  (Fig. 
931) erfolgt  meist  bei  einem 
senkrechten  Falle  auf  die 
Hacke;  sie  kann  einseitig 
oder  doppelseitig  sein. 
Das  ist  dann  eine  Impres- 
sionsfraktur oder  ein  Ab- 
bruch der  hinteren  äußeren 
Gelenkfläche,  derenBruch- 
linie  von  da  aus  mehr 
oder  weniger  weit  in  den 
Knochen  hinein  ausstrahlt. 
— Die  Hacke  ist  abgeflacht 
und  verbreitert,  die  Wöl- 
bung der  Fußsohle  ist  ab- 
geflacht, die  Malleolen, 
besonders  der  mediale, 
sind  heruntergerückt,  der 
Fuß  steht  in  leichter  Val- 
gusstellung.  Wenn  die  Ver- 
letzung einseitig  ist,  so  tritt 


Fig.  931.  Fraktur  des  Kalkaneus  durch  Quetschung. 


Fig.  932.  Die  Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus  (vom  Dorsum  aus). 

T vorderer  Rand  der  Tibiazwinge.  A Talus.  Sc  Naviculare.  Cl,  O,  C3  Cunéiforme  I,  II.  III.  M M M M M die  fünf 
Metatarsalknochen.  Cb  Os  cuboideum.  Cc  Kalkaneus.  PR  Peroneus  brevis.  PR1  Peroneus  longus.  E Liga- 
mentum cruciatum.  P Malleolus  lateralis. 
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die  Deformität  bei  der  Vergleichung  der  beiden  Füße  sehr  deutlich 
hervor,  besonders  bei  der  Betrachtung  von  hinten  her.  Beim  Palpieren 
verursacht  man  immer  einen  lebhaften  Schmerz  unterhalb  des  Kalkaneus, 

an  der  äußeren  Seite  (wo  die  Im- 
pression gewöhnlich  deutlicher  ist 
und  sich  manchmal  durch  eine 
Vertiefung  im  Knochen  zu  er- 
kennen gibt)  und  ganz  besonders 
beim  queren  Zusammendrücken 
— das  ist  ein  sehr  wichtiges  Merk- 
mal bei  starker  Schwellung. 

Die  Fraktur  des  Kalkaneus 
durch  Quetschung  ist  eine  ganz 
besonders  schmerzhafte  Verlet- 
zung; die  Schmerzen  sind  sehr 
andauernd  und  machen  auch  in 
späterer  Zeit  schwere  Störungen 
beim  Gehen.  Sie  sind  verursacht 
durch  das  Herabsinken  der  me- 
dialen Fußwölbung  und  durch 
die  Kompression  der  dort  liegen- 

Fig.  938.  Fraktur  des  Kalkaneus  durch  Abreißung  den  Organe  (Plant amerVCn). 

(Schema).  Man  wird  gut  tun  sich  zu  be 

mühen,  die  Reposition  auszu- 
führen ; bei  gebeugtem  Knie  faßt  man  mit  einer  Pfand  den  vorderen  Teil  des 
Fußes  und  mit  der  anderen  umgreift  man  die  Hacke  und  versucht  so 
nach  medial  und  nach  lateral  seitliche  Verschiebungen  auszuüben.  Wenn 
es  nicht  gelingt,  so  versucht  man  die  Hacke  nach  vorn  zu  schieben,  sie 

frei  zu  machen,  während  man 
den  Fuß  nach  innen  oder  außen 
rotiert.  Man  darf  nicht  immer 
ein  vollkommenes  Resultat  er- 
warten. 

Man  immobilisiert  darauf 
für  eine  kurze  Zeit  in  einem 
Watteverband  und  mit  Hilfe 
einer  Schiene  in  Halbrinnenform, 
schließlich  werden  lokale  Massage 
und  gymnastische  Übungen  vor- 
genommen und  lange  Zeit  durch- 
geführt. 

Die  Fraktur  durch  Ab- 
reißung erfolgt  bei  plötzlicher, 
sehr  kräftiger  Kontraktion  des 
Gastroknemius:  sie  betrifft  den 
hinteren  oberen  Teil  des  Kalka- 
neus ; es  wird  ein  keilförmiges 
Stück  mit  der  Spitze  nach  vorn 
abgerissen,  welches  sich  nach  vorn 
und  oben  aufstellt  (Fig.  933)  und  oft  mit  einer  scharfen  Kante  die  Haut 
durchsticht.  Beim  Palpieren  findet  man  diesen  Knochenkeil,  der  von 
der  Achillessehne  in  die  Höhe  gezogen  wird,  und  man  erkennt  seinen 


Fig.  984.  Fraktur  des  Kalkaneus  durch  Abreißung. 
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hinteren  vorspringenden  Rand  und  am  Kalkaneus  eine  zweite  scharfe 
Kante. 


Die  beste  Behandlung,  die  bei  dem  meist  gleichzeitigen  Vorhanden- 
sein einer  Quetschwunde  noch  mehr  indiziert  ist,  besteht  darin,  die 
Bruchstelle  durch  eine  senkrechte 
Inzision  freizulegcn  und  den  Keil 
bei  gebeugtem  Knie  und  stark  ge- 
strecktem Fuße  mit  der  Frakturstelle 
am  Kalkaneus  inBerührung  zu  bringen 
und  dort  durch  zwei  seitliche  Knochen- 
nähte durch  eine  Umreifung  (Fig.  934 
und  935)  oder  durch  einen  Nagel  zu 
fixieren  (vgl.  weiter  unten  Vereini- 
gung von  Knochenbrüchen). 

Schließlich  kann  man  auch  noch 
isolierte  Frakturen  des  kurzen 
vorderen  oder  des  großen  Fort- 
satzes des  Kalkane  us  beobachten, 
der  mehr  oder  weniger  tief  nach  dem 
Sulcus  calcanei  verschoben  wird  (Fig. 

936)  und  dort  die  Nerven  der  Fuß- 
sohle komprimiert:  der  Fuß  steht  in 
Valgusstellung,  eine  dr  ckempfind- 
liche  Stelle  befindet  sich  innen  unter 
dem  Malleolus  medialis  und  man  er- 
kennt  dort  mehr  oder  weniger  deut-  ë durch  Abreißung. 

lieh  das  knöcherne  Fragment. 

Wir  wollen  noch'  den  Abriß 
des  Tuberkulums  für  die  In- 
sertion des  Ligamentum  cal- 
caneo-fibulare  erwähnen  und 
die  Abrißf rakt  ur  nach  D e s t o t , 
bei  welcher  die  Tuberositas 
plantaris  an  der  unteren  Fläche 
des  Kalkaneus  sich  ablöst  und 
zum  Ausgangspunkt  schwer  zu 
behandelnder  Tarsalgien  wird. 

Frakturen  des  Talus.  — 

Sie  sind  ziemlich  häufig  mit 
Luxationen  kombiniert  (vgl. 
vorher).  Isolierte  Frakturen 
können  verschiedene-  Stellen 
betreffen;  sie  sind  durch  Ex- 
periihente1)  genau  studiert, 
und  man  wird  sie  durch  Rönt- 
genstrahlen  leicht  feststellen 
können,  man  darf  dieses  jedoch 

nicht  d Urch  eine  einfache  digi-  Fig.  936.  Fraktur  des  vorderen  Endes  des  Kalkaneus. 

tale  Untersuchung  erwarten: 

Frakturen  infolge  Zerquetschung  des  Taluskopfes  (Fig.  937),  Frakturen  des 


1)  Vgl.  Ombredanne,  Contribution  à l'écrasement  des  fractures  de  l’astragale. 
Revue  de  chir.,  10.  August  1902,  No.  8,  p.  178  und  No.  9,  p.  414. 


Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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Talushalses,  ohne  Verschiebung’,  mit  Subluxation  des  Körpers  nach 
hinten  (Fig.  938),  mit  Luxation  des  Kopfes  auf  den  Fußrücken  (Fig.  939); 
Frakturen  des  Körpers,  deren  schräge  Bruchlinie  gewöhnlich  von  vorn 
nach  hinten  und  von  innen  nach  außen  verläuft,  ohne  Verschiebung 

(in  dem  das  Li- 
gamentum 
talo-calcaneum 
die  Fragmente 
festhält  (Fig. 

940)  oder  mit 
Zertrümme- 
rung des  hin- 


Fig.  937.  Bruch  mit  Zerquetschung 
des  Taluskopfes. 


Fig.  988.  Fraktur  des  Talushalses  mit 
Subluxation  des  Körpers  nach  hinten. 


teren 

mentes 

941), 

Splitter 

hinten 

halb  des 


Frag- 

(Fig. 

deren 

nach 

ober- 

Kal- 


Fig.  939.  Fraktur  des  Talushalses 
mit  Luxation  des  Kopfes  auf  den 
Fußrücken. 


Fig.  940. 


Schrägbruch  des  Talus- 
körpers. 


kaneus  ver- 
lagert werden 
können;  iso- 
lierter Bruch 
des  Processus 
posterior  tali 
oder  des  Os  tri- 
gonum  (Fig. 

942). 

Bei  der 
Fraktur  des 
Talus  ist  der 
Fuß  medial- 
wärts  verscho- 
ben, der  Malle- 
olus externus 
springt  stark 
hervor  ; die 
Sohle  Lt  ge- 
wöhnlich in  Va- 
russtellung  ge- 
dreht und  der 
mediale  Rand 
verkürzt.  Ge- 
wöhnlichresul- 
tiert für  später- 
hin ein  Pes 
varo-equinus 
daraus. 

Die  Ent- 
fernung des 
Talus  ist  sicher- 
lich das  beste  Verfahren,  und  wenn  eine  Wunde  vorhanden  ist,  so  wird 
man  damit  nicht  zögern  dürfen.  Natürlich  muß  man  zu  einem  der- 


Fig.  942.  Fraktur  des  Processus  poste- 
rior tali  oder  des  Os  trigonum. 


Frakturen  der  Fußknochen. 
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artigen  Eingriffe  genügend  ausgerüstet  sein  und  sich  in  der  richtigen 
Umgebung  dazu  befinden. 

Über  die  Frakturen  anderer  Tarsalknochen  (vgl.  Fig.  932) 
haben  wir  nichts  besonderes  zu  bemerken:  Der  lokale  Schmerz  und  die 
Deformität,  besonders  aber  die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  er- 
lauben es,  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen.  Diese  Frakturen  müssen 
mit  Bettruhe  und  Massage  behandelt  werden.  Die  Frakturen  der  Tube- 
rositas  des  Os  naviculare  wollen  wir  nur  erwähnen.  — Ich  will  mich 
nicht  weiter  bei  den  Komminutivfrakturen  des  Tarsus  aufhalten,  bei  den 
komplizierten  Zermalmungen,  die  meistens  mit  Wunden  einhergehen 
und  deshalb  in  das  Kapitel  der  komplizierten  Frakturen  gehören. 

Frakturen  der  Metatarsalknochen.  — Sie  sind  relativ  häufig  und 
eine  Art  ist  besonders  wichtig,  zu  erwähnen:  nämlich  diejenige,  die  meist 
an  beiden  Füßen  gleichzeitig  auftritt  und  gewöhnlich  den  3.  Metatarsal- 


Fig.  943.  Fraktur  des  1.  Metatarsal- 
4 knoehens. 


Mehrfache  Frakturen  der  Zehen. 


knochen  betrifft,  nach  angestrengten  Märschen  bei  Soldaten;  sie  macht 
sich  bemerkbar  durch  eine  schmerzhafte  und  langdauernde  Schwellung 
des  Fußes. 

Man  erkennt  eine  Fraktur  des  Metatarsus  an  dem  lokalen  Schmerze, 
der  bei  direktem  Drucke  oder  bei  Druck  in  der  Längsachse  hervorgerufen 
wird,  indem  man  eine  Hand  auf  den  Tarsus  legt,  während  man  mit  der 
anderen  die  Köpfchen  der  Metatarsalknochen  nach  hinten  zurückschiebt. 
Der  frühzeitige  Blutaustritt  in  Streifenform  in  den  Interstitien,  auf 

68* 
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den  Thiéry  hingewiesen  hat,  muß  auch  noch  hervorgehoben  werden. 
Schließlich  findet  man  auch  starke  Verschiebungen  (Fig.  943)  und  Auf- 
einanderlagerung der  Fragmente,  die  man  reponieren  muß.  Man  behandelt 
diese  Frakturen  durch  Bettruhe  und  Massage1). 

Ebenso  ist  es  bei  den  Frakturen  der  Zehen.  Bei  mehrfachen 
Frakturen  durch  Quetschung  (Fig.  944)  tut  man  gut,  jede  Zehe  nach 
Reposition  zwischen  zwei  seitlichen  Schienen  festzustellen. 


Komplizierte  Frakturen. 

Jede  komplizierte  ^Fraktur,  mag  die  Hautöffnung  auch  noch  so 
klein  sein,  schafft  eine  schwere  Gefahr  für  die  Frakturstelle  und  auch  für 
das  Leben.  Die  Zukunft  dieser  Frakturen  hängt  hauptsächlich  von  der 
ersten  Behandlung,  die  ihnen  zu  teil  wird,  ab. 

Die  Indikationen,  die  zu  erfüllen  sind,  sind  verschiedene,  je  nach 
der  Art  der  Knochenverletzungen,  der  Zerstörung  der  bedeckenden 
Weichteile  und  den  Zerreißungen  der  Gefäße,  die  sie  begleiten.  Es 
ist  notwendig,  sie  in  klinische  Gruppen  einzuteilen. 

I.  Komplizierte  Komminutivfrakturen  ohne  Gefäßverletzung  und 
ohne' bedeutende  Muskelzerreißimg,  mit  einer  kleinen  Hautwunde. 

Wenn  es  sich  um  eine  ganz  kleine  Wunde  handelt,  nur  um  eine 
Durchstechung  der  Haut,  aus  der  Blut  fließt  und  die  nicht  beschmutzt 
ist,  so  werden  Sie  bei  einem  ganz  frischen  Unfall  gut  tun,  nicht  sogleich 
die  Frakturstelle  breit  frei  zu  legen  und  eine  Säuberung  in  der  Tiefe 
vorzunehmen,  die  doch  beinahe  immer  wirkungslos  ist.  Bepinseln  Sie 
die  kleine  Wunde  und  die  umgebende  Haut  in  weitem  Umkreis  zweimal 
mit  Jodtinktur2);  dann  bedecken  Sie  sie  mjt  einer  sterilen  Kompresse 
und  etwas  Verbandwatte,  die  sie  mit*einer  Binde  umwickeln.  Danach 
legen  Sie  den  Gipsverband  an. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Kontinuitätstrennung  der  Haut 
mehrere  Zentimeter  lang  ist  und  der  Knochen  entblößt  daliegt.  Be- 
gnügen Sie  sich  niemals  damit,  die  Haut  mit  Jodtinktur3)  zu  bepinseln 
oder  sie  einfach  mit  einem  Okklusivverband  zu  bedecken. 

Den  tieferen,  subkutanen  Herd  müssen  Sie  desinfizieren. 


1) 'Man  beachte  die  Fraktur  der  Tuberositas  des  5.  Mittelfußknochens  durch 
Abreibung. 

2)  Die  Jodtinktur  gibt  die  besten  Resultate  bei  allen  diesen  Verletzungen  und 
der  Gebrauch  derselben  bedeutet  einen  unschätzbaren  praktischen  Erfolg.  Wenn 
man  jedoch  keine  Jodtinktur  zur  Verfügung  hat  oder  nicht  genügend  frische,  so  schadet 
das  auch  nichts:  man  wird  die  Wunde  sorgfältig  mit  einem  aseptischen  Tampon  be- 
decken, während  man  die  Extremität  ringsherum  rasiert  und  mit  abgekochtem  heißem 
Seifenwasser  und  Alkohol  ab  wäscht;  ist  dies  geschehen,  so  nimmt  man  den  Tampon 
fort,  reinigt  die  Ränder  und  den  Grund  der  Wunde  zuerst  mit  Alkohol,  dann  mit 
Wasserstoffsuperoxyd  (wenn  man  solches  hat)  oder  mit  sehr  heißem  abgekochtem 
Wasser. 

3)  Ich  weiß  wohl,  daß  dieses  einfache  Vorgehen  manchmal  2u  einer  vollständigen 
Heilung  führt;  das  bedeutet  weiter  nichts,  als  daß  Sie  Glück  gehabt  haben,  insofern 
der  Herd  nicht  infiziert  war.  Sie  wußten  darüber  nichts  und  konnten  nichts  wissen, 
trotz  aller  Untersuchungen;  wenn  man  genaue  Kenntnis  von  der  Gefahr  hat,  die  man 
läuft,  von  dem  schrecklichen  nächsten  Tage  bei  diesen  so  gutartig  scheinenden  Ver- 
letzungen, wird  man  sich  niemals  mit  der  Methode  des  passiven  Zuwartens  begnügen. 
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Beginnen  Sie  damit,  die  Wunde  und  die  ganze  Umgebung  mit 
Jodtinktur  zu  präparieren  (nachdem  Sie  sie  mit  Alkohol  und  Äther 
abgebürstet  haben,  wenn  die  Haut  sehr  schmutzig  ist);  warten  Sie 
5 oder  6 Minuten  ab.  Danach  erweitern  Sie  durch  einen  Messer-  oder 


Fig.  945.  Komplizierte  Fraktur  der  Tibia.  Die  Perforation  der  Haut  ist  durch  einen  Längsschnitt  erweitert. 

Scherenschnitt  die  Hauptperforation  (Fig.  945)  genügend,  um  einen 
freien  Zugang  zu  den  Fragmenten  zu  erhalten,  und  irrigieren  die  Wunde 
reichlich  mit  sehr  heißem,  sterilem  Wasser. 

Entfernen  Sie  auf  diese  Art  die  Blutgerinnsel,  die  kleinen  Splitter 
und  die  verschiedenen  Gewebstrümmer;  reinigen  Sie  die  ganze  zwischen 
und  um  die  Fragmente  gelegene  Höhle.  Aber  legen  Sie  während  des 


Fig.  946.  Komplizierte  Fraktur  der  Tibia.  Freilegen  der  Frakturstelle. 


Waschens  und  Irrigierens  die  Frakturstelle  nur  sehr  vorsichtig  frei, 
bahnen  Sie  sich  den  Weg  für  die  Flüssigkeit,  ohne  das  Periost  ab- 
zuschälen, ohne  die  Muskeln  zu  zerreißen  und  so  weit  wie  mög- 
lich ohne  Blutung  (Fig.  946). 

Die  Reinigung  muß  alle  Winkel  des  Herdes  erreichen  und  die 
Fragmente  umspülen;  hierzu  ist  es  unnütz  und  für  die  spätere  Kon- 
solidation aber  geradezu  sehr  schädlich,  das  gebrochene  Glied  stark 
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abzuknicken,  um  die  Frakturstelle  zum  Klaffen  zu  bringen  und  in  weiterer 
Ausdehnung  die  Fragmente  von  ihrem  Zusammenhänge  mit  den  er- 
nährenden Gefäßen  zu  trennen.  Sie  können  auch  ohne  Spülung  den  Herd 
mit  sterilen  Kompressen  und  Tampons  reinigen  und  dann  mit  Jod- 
tinktur darüberfahren. 

Darauf  werden  Sie  die  Hautwunde  verkleinern  und  nur  eine  Stelle 
am  unteren  Wundwinkel  offen  lassen.  Wenn  die  Verletzung  frisch  ist, 
die  Wundhöhle  nicht  sehr  ausgedehnt  ist  und  die  lokalen  Verletzungen 
sich  auf  ein  Minimum  beschränken,  so  werden  Sie  die  Wunde  sollständig 
vernähen  dürfen. 

Unter  den  umgekehrten  Verhältnissen  ist  es  vorsichtig  und  zweck- 
mäßig, die  Wunde  mehr  oder  weniger  breit  offen  zu  lassen  aber  ohne 
zu  tamponieren;  darüber  legen  Sie  einen  gut  gepolsterten  und  an  seinen 
Rändern  gut  abschließenden  Verband. 

Reponieren  und  immobilisieren  Sie  sofort  durch  einen  Gipsverband. 

Die  Reposition  erfordert  große  Sorgfalt  und  man  darf  sich  nicht 
mit  einer  ungenauen  Adaption  begnügen.  Wenn  die  Fragmente  in 
breite  Berührung  miteinander  gebracht  und  ohne  Mühe  darin  erhalten 


Fig.  947.  Anlegen  eines  Gipsverbandes  mit  seitlicher  Klappe  bei  einer  komplizierten  Unterschenkelfraktur. 

werden  können,  so  wird  ein  gut  angelegter  Gips  verband,  wie  wir  ihn 
vorher  beschrieben  haben,  genügen;  anderenfalls  wird  man  zur  Knochen- 
naht, zur  Nagelung  oder  zur  Schienung  greifen  müssen  (vgl.  weiter  unten). 

Bei  dem  Gipsverbande  müssen  Sie  darauf  achten,  ihn  breit  genug 
zuzuschneiden,  damit  er  den  Wundverband  genügend  umfaßt.  Machen 
Sie,  wenn  nötig,  einen  seitlichen  Ausschnitt  an  der  Stelle  der  Wunde 
oder  auch  eine  bewegliche  Schiene  darüber,  welche  dann  wie  eine  Klappe 
zurückgeschoben  werden  kann  (Fig.  947).  Achten  Sie  darauf,  daß  die 
Reposition  erhalten  bleibt,  achten  Sie  auf  eine  gute  Stellung  des  Gliedes, 
besonders  des  Fußes,  während  der  ganzen  Dauer  des  Trocknens. 

Debridement  der  Wunde;  sofortige  Desinfektion  der  Frakturstelle; 
genaues  Aneinanderlegen  der  Fragmente  (nötigenfalls  durch  Knochennaht), 
sofortige  Ruhigstellung  in  Gipsverband;  das  sind  unserer  Meinung  nach 
die  Grundsätze  bei  der  dringlichen  Behandlung  von  komplizierten 
Frakturen.  Ich  habe  nach  dieser  Methode  eine  große  Anzahl  von  Frak- 
turen behandelt  und  behandeln  lassen;  die  Resultate,  die  ich  danach 
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gesehen  habe,  erlauben  es,  diese  Methode  als  die  Methode  der  Wahl 
zu  empfehlen. 

Die  sofortige  Ruhigstellung  muß  für  die  Hauptsache  in  einem 
solchen  Falle  gehalten  werden,  selbst  bei  den  schon  infizierten  Frak- 
turen; nur  ein  Gipsverband  stellt  eine  wirklich  genügende  und  dauernde 
Immobilisation  her.  Die  Gefahr  der  Gangrän,  die  üblen  Zufälle  durch 
die  Kompression,  die  auf  das  geschwollene  und  infiltrierte  Glied  aus- 
geübt wird,  braucht  man  unter  einem  Verbände,  der  nicht  zirkulär  ist 
und  dessen  Anlegung  sorgfältig  vorgenommen  ist,  nur  wenig  zu  fürchten; 
ich  selbst  habe  einen  Unterschenkel  in  einem  Verbände  nach  Scultet1) 
brandig  werden  sehen,  ich  habe  aber  niemals  Komplikationen  dieser 
Art  bei  Gipsrinnen  gesehen. 

Es  ist  klar,  daß  das  Glied  nach  einer  gewissen  Zeit  seine  Schwellung 
verliert  und  dünner  wird  und  daß  der  umgebende  Gipsverband  zu  weit 
wird;  aber  es  ist  dann  nichts  einfacher,  als  einen  neuen  Verband  anzu- 
fertigen, nachdem  man  den  ersten  Verband  entfernt  und  die  Wunde 
untersucht  hat.  Wenn  die  Reposition  ursprünglich  vollständig  gelungen 
war,  wird  sich  höchstens  eine  geringe  Verschiebung  oder  winkelige  Ab- 
knickung einstellen  können,  die  der  Dickenveränderung  des  Gliedes 
entspricht,  die  sich  leicht  korrigieren  lassen. 

Ich  füge  noch  hinzu,  daß  die  Ruhigstellung  das  beste  Mittel  ist, 
um  die  Schmerzen  zu  beseitigen. 

Die  eben  besprochene  Methode  erfordert  übrigens  fast  immer 
Allgemeinnarkose,  besonders  bei  den  Frakturen  mit  starker  Verschiebung 
und  schwieriger  Einrichtung:  Wenn  die  Fraktur  nur  wenig  verschoben 
ist  und  das  einfache  Debridement  genügt,  um  alles  an  seinen  Platz  zu 
bringen,  so  kann  dieses  nötigenfalls  ohne  Narkose  ausgeführt  werden 
oder  auch  einfach  mit  Hilfe  der  Lokalanästhesie. 

II.  Komplizierte  Komminutivfrakturen  mit  großen  Fragmenten, 
ohne  schwere  Gefäßverletzung,  aber  mit  Zerreißung  der  Muskeln  der 
Haut  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade. 

Die  Wunde  ist  groß,  beschmutzt,  die  Ränder  gequetscht  und  zer- 
fetzt, das  Einrichten  und  besonders  das  Aneinanderlegen  der  Fragmente 
ist  oft  schwierig  wegen  der  Einklemmung  von  Muskeln.  Man  muß  also 
versuchen,  durch  einen  lokalen  Eingriff  alles  in  Ordnung  zu  bringen. 

Geben  Sie  Chloroform  oder  Äther,  bereiten  Sie  die  Umgebung  und 
die  Wunde  selbst  vor  wie  vorher,  debridieren  Sie  ausgiebig  und  irri- 
gieren  Sie  mit  abgekochter  heißer  Kochsalzlösung  oder  mit  Jodtinktur. 

Schneiden  Sie  die  Bindegewebsfetzen  und  die  Muskelfetzen  ab,  die 
dahin  und  dorthin  ziehen.  Aber  treiben  Sie  diesen  Versuch,  die  Wunde 
reip  zu  machen,  nicht  zu  weit.  Denken  Sie  daran,  daß  diese  ungeord- 
neten Fetzen,  wenn  sie  noch  in  irgendeinem  Zusammenhänge  mit  den 
Gefäßen  stehen,  wieder  Leben  bekommen  können,  wieder  anheilen 
und  so  ihrerseits  teilnehmen  können  an  der  Bildung  der  Knochennarbe. 

Vor  allem  seien  Sie  sparsam  mit  der  Knochensubstanz;  entfernen 
Sie  nur  die  vollständig  isolierten  Splitter  oder  diejenigen,  welche  ganz 
lose  halten  und  sich  zwischen  die  Fragmente  legen.  Schieben  Sie  den 

1)  Der  Verband  war  außerdem  in  diesem  Fall  ohne  Nutzen:  die  Sektion  des 
amputierten  Beines  zeigte,  daß  es  sich  um  eine  Komminutivfraktur  mit  zahlreichen 
Splittern  handelte,  und  daß  die  drei  Arterien  zerfetzt  und  thrombosiert  waren.  (Soc. 
Anatomique  1884.) 
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kleinen  Periostlappen,  $n  welchem  sie  noch  hängen,  vorsichtig  zurück, 
schneiden  Sie  ihn  nicht  ab.  Manchmal  finden  Sie  große  Knochenstücke, 
die  vollständig  entblößt  und  abgeschält  daliegen,  die  Ihnen  sozusagen 
in  die  Hand  fallen;  es  ist  zweckmäßig,  sie  herauszuziehen,  da  sie  zu 
nichts  anderem  geeignet  sind,  als  die  Rolle  von  Fremdkörpern  zwischen 
den  Fragmenten  zu  spielen;  aber  nach  einem  solchen  Substanzverlust 
wird  das  Aneinanderlegen  der  Fragmente  oft  sehr  schwer  und  erfordert 
viel  Mühe. 


Die  mechanische  Reinigung  und  die  Desinfektion  der  Frakturstelle 
sind  nur  der  erste  Akt  des  dringlichen  Eingriffs,  der  zweite  besteht 
in  der  Reposition  und  in  dem  Aneinanderlegen  der  Fragmente.  Diese 
Berührung  der  Fragmente  muß  breit  genug  sein,  um  eine  Konsolida- 
tion sicher  zu  stellen.  Dieses  notwendige  genaue  Aneinanderlagern 
kann  man  nur  durch  bestimmte  Manöver  erreichen,  die  nach  der  Art 
der  Knochenverletzungen  verschieden  sind,  wie  wir  es  später  besprechen 
werden  (vgl.  Blutige  Reposition  und  Knochennaht). 

Hüten  Sie  sich  davor,  zu  viel  zu  tun  in  dem  Bestreben,  es  zu  gut 
machen  zu  wollen,  so  z.  B.  die  Ablösung  der  Weichteile  und  die  Ent- 
blößung der  Knochen  zu  vergrößern,  indem  Sie  eine  ideale  Adaption 
zu  erreichen  suchen.  Diese  ist  in  der  Tat  immer  zweifelhaft,  zumal 
da  die  darauffolgenden  Manöver,  das  Verbinden  der  Wunde,  das  An- 
legen des  Verbandes,  sie  zum  Teil  wieder  zunichte  machen.  Man  ver- 
einigt die  beiden  Fragmente  eines  gebrochenen  Knochens  nicht  wie 
die  beiden  Enden  eines  Stockes;  durch  kein  Mittel  kann  man  künstlich 
eine  exakte  Wiederherstellung  der  Kontinuität  erreichen,  wenn  später 
das  einzige  Agens  der  dauernden  Vereinigung,  die  Knochennarbe,  der 
lebende  Kallus,  fehlen  sollte.  Die  Dauerextension,  die  zweckmäßig 
angelegt  und  gut  überwacht  ist,  liefert  beim  Unterschenkel,  Oberschenkel 
und  Oberarm  die  besten  und  sichersten  Resultate,  sicherer  als  die  mühe- 
vollen Versuche  einer  genauen  mechanischen  Vereinigung. 

Richten  Sie  also  Ihre  ganze  Sorgfalt  darauf,  die  Desinfektion  und 
lokale  Reinigung  energisch  durchzuführen;  gehen  Sie  damit  in  alle 
Winkel  des  Herdes,  unter  die  abgehobene  Haut,  zwischen  die  Muskeln, 
hinter  die  Fragmente,  vor  allem  zwischen  die  Fragmente,  um  alles  heraus- 
zubringen und  zu  entfernen,  was  sich  dazwischen  legt.  Nähern  Sie  die 
Fragmente  einander  nach  Kräften;  wenn  die  Wunde  groß  und  suspekt 
ist,  versäumen  Sie  ja  nicht,  sie  ausgiebig  zu  drainieren.  Lassen  Sie  ein 
Drain  in  dem  unteren  Winkel  der  Wunde,  machen  Sie  eine  Kontra- 
inzision an  dem  untersten  Punkte  der  abgehobenen  Haut  und  legen 
Sie  ein  zweites  Drain  hinein;  nähen  Sie  die  Wunde  gar  nicht  oder  nur 
an  ihren  beiden  Winkeln.  Ein  voluminöser  Watteverband  und  der  so- 
fort darüber  gelegte  Gipsverband  beschließen  diesen  dringlichen  Ein- 
griff, der  einer  der  häufigsten  und  der  schwierigsten  von  allen  ist,  die 
der  alleinstehende  Arzt  ausführen  muß. 

Wenn  kein  Fieber  vorhanden  ist,  lassen  Sie  den  ersten  Verband 
im  allgemeinen  8 — 10  Tage  liegen.  Der  Zeitpunkt  der  Komplikationen 
ist  dann  bereits  vorüber  und  Sie  können  das  Drain  herausziehen  und  den 
einfachen  Kontentivverband  oder  die  Dauerextension  anlegen,  wobei 
Sie  die  Stellung  des  Gliedes  noch  korrigieren. 
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III.  Verunreinigte  und  infizierte  komplizierte  Fraktur.  Bisher 
haben  wir  eine  frische  Verletzung  angenommen  und  eine  Frakturstelle, 
die  wir  für  infiziert  halten  und  als  solche  behandeln  mußten,  die  es 
aber  nicht  notwendigerweise  war  oder  bei  der  die  lokale  Infektion  sich 
wenigstens  noch  nicht  deutlich  gezeigt  hatte. 

Ganz  anders  verhalten  sich  nun  folgende  Fälle: 

Ein  unglücklicher  Straßenarbeiter  ist  auf  der  Straße  überfahren 
und  zu  Boden  geworfen  worden.  Man  bringt  ihn  in  das  Hospital:  der 
linke  Unterschenkel  ist  in  seiner  Mitte  entzwei  gebrochen,  an  der  Innen- 
seite zeigt  sich  eine  breite  Zerreißung  der  Haut,  ein  5 cm  langes  Ende 
der  Tibia  (Fig.  948)  ragt  heraus.  Der  Knochen  ist  schwarz  von  Schmutz, 
mit  |Straßenstaub  bedeckt  und  mit  allerlei  anderem  Belage.  Die  Wunde 
selbst,  ihre  Ränder  und  die  ganze  Innenfläche  des  Unterschenkels  sind 
mit  demselben  Schmutze  verunreinigt,  einer  Mischung  von  Blut  und  Erde. 

Eine  scheußliche  Verletzung,  die  wir  vor  uns  haben:  Erinnern  Sie 
sich  daran,  daß  die  geringste  Gefahr,  die  dem  Verletzten  in  einem  solchen 
Falle  droht,  die  Vereiterung  der  Frakturstelle  jist,  iDie  diffuse  Phlegmone, 


Tetanus,  foudroyante  Gangrän  mit  Gasbildung  sind  leider  nur  zu  sehr 
zu  befürchten.  Ich  habe  eine  foudroyante  Gangrän  mit  Gasbildung 
einige  Stunden  nach  einer  derartigen  Verletzung  bei  einem  Manne  aus- 
brechen sehen,  der  unverbunden  in  der  Kälte  auf  Stroh  liegen  geblieben 
war*  er  ging  trotz  aller  Anstrengungen,  trotz  hoher  Oberschenkel- 
amputätion  am  nächsten  Tage  ein. 

Ein  anderes  Beispiel:  Eine  Frau  wird  zu  uns  gebracht,  3 Tage 

nach  einer  Fraktur  des  linken  Unterschenkels,  einer  offenen  Fraktur, 
die  nicht  reponiert  und  kaum  verbunden  ist;  sie  hat  39,5°  Temperatur, 
die  ganze  Innenfläche  des  Unterschenkels  ist  gerötet  und  geschwollen; 
in  der  Wunde  sieht  man  das  obere  Tibiafragment,  grau  und  schmutzig; 
aus  der  Wunde  quillt  eine  dunkle,  übel  aussehende  Flüssigkeit. 

Das  ist  eine  Fraktur  von  relativ  einfacher  Art;  es  sind  nur  zwei 
Fragmente  da  und  die  Weichteile  haben  nur  wenig  gelitten;  es  ist  kein 
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Zweifel,  daß,  wenn  sie  richtig  behandelt  wird,  die  Heilung  ohne  Zwischen- 
fall allmählich  eintreten  kann. 

Was  soll  man  bei  diesen  so  stark  verunreinigten,  schon  infizierten 
und  entzündeten  Frakturen  tun?  Die  Frage  der  Amputation  drängt 
sich  natürlich  auf  und  in  früher  Zeit  mußte  man  sich  beinahe  immer 
und  mit  vollem  Rechte  dafür  entscheiden. 

Heutzutage  dürfen  wir  nicht  amputieren:  vor  allem  nicht  bei  dem 
ersten  Beispiele,  wo  es  sich  um  einen  frischen  Unfall  handelte.  Wir 
müssen  folgende  „Operation“  ausführen,  die  langwieriger  und  auch  viel 
schwieriger  ist  als  eine  regelrechte  Amputation. 

Wir  erweitern  die  Wunde  durch  einen  ausgiebigen  Längsschnitt 
und  debridieren  quer,  wenn  es  nötig  ist  — nachdem  wir  den  ganzen  Unter- 
schenkel mit  Jodtinktur  präpariert  haben.  — 

In  die  weit  klaffende  Frakturstelle  tun  wir  Jodtinktur  und  machen 
mit  sterilen  Kompressen,  langsam  und  methodisch,  hintereinander 
die  Toilette  der  Fragmente,  der  Weichteile  und  der  Innenfläche  der 
Haut;  eins  nach  dem  anderen,  jedes  Knochenstück,  jeder  Muskel,  jeder 
Lappen  wird  gereinigt,  abgerieben  und  sauber  gemacht;  dazu  braucht 
man  viel  Geduld  und  Ausdauer.  Wenn  das  herausragende  Fragment 
sehr  beschmutzt,  ganz  entblößt  und  schon  trocken  ist,  so  resezieren 
Sie  es  oder  schneiden  Sie  wenigstens  mit  der  Säge  von  Larray,  mit 
der  Hohlmeißelzange  oder  mit  der  Knochenzange  sein  äußerstes  Ende 
und  die  äußeren  Schichten  ab.  Formen  Sie  es  keilförmig  und  schneiden 
Sie  das  andere  Ende  in  umgekehrtem  Sinne  zu,  um  so  ein  Ineinander- 
schieben der  Knochen  mit  möglichst  großem  Kontakt  zu  erzielen. 

Nach  dieser  vorbereitenden  Arbeit  begießen  Sie  die  ganze  Wunde 
mit  Jodtinktur  und  benetzen  Sie  die  ganze  Oberfläche  der  Frakturstelle 
damit. 

Denken  Sie  in  einem  solchen  Falle  nicht  daran,  irgendein  kompli- 
ziertes Manöver  zum  Zwecke  einer  genauen  Adaption  oder  eine  Knochen- 
naht zu  versuchen;  reponieren  Sie  so  weit  wie  möglich  und  lassen  Sie 
alles  klaffend,  indem  Sie  Drains  um  die  Frakturstelle  herum  einlegen. 
Dann  stellen  Sie  das  Glied  ruhig. 

Die  allgemeine  und  die  lokale  Infektion  müssen  hier  zunächst 
durch  diesen  blutigen  Eingriff  bekämpft  werden.  Später,  wenn  die  Gefahr 
einmal  vorüber  ist,  werden  wir  für  eine  gute  Konsolidation  sorgen;  zu 
diesem  Zwecke  haben  wir  schon  viel  getan,  wenn  wir  einer  Eiterung 
der  Frakturstelle  Vorbeugen. 

Wenn  die  Infektion  sicher  vorhanden  und  die  Fraktur  schon  ent- 
zündet ist,  muß  man  dasselbe  Verfahren  einschlagen,  aber  natürlich  mit 
weniger  guten  Aussichten.  Man  darf  sich  bei  diesen  Verletzungen,  bei 
denen  der  Knochen  noch  wiederhergestellt  werden  kann  und  die  Weich- 
teile nur  wenig  zerrissen  sind,  nur  dann  zu  einer  Amputation  entschließen, 
wenn  das  Leben  bedroht  ist  und  die  lokalen  Erscheinungen  weiter  fort- 
schreiten, ohne  sich  einschränken  zu  lassen. 

IV.  Komplizierte  Gelenkfraktur.  — Am  Fuße  ist  ein  solcher  Fall 
ziemlich  häufig;  es  ist  immer  eine  schwere  Verletzung;  aber  die  Pro- 
gnose und  der  Eingriff  ist  verschieden  nach  dem  Grade  der  Zerstörung, 
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nach  dem  Alter  der  Verletzung  und  nach  dem  Grade  der  Infektion  der 
Bruchstelle. 

Wir  haben  hier  eine  Dupuytrensche  Fraktur  mit  breiter  Zer- 
reißung der  Haut  an  der  Innenfläche  in  der  Höhe  des  Malleolus  me 
dialis,  der  quer  gebrochen  und  abgerissen  ist.  Zwischen  den  beiden 
Fragmenten  des  Malleolus  sieht  man  den  Knorpelbelag  des  Talus  und 
der  Tibiazwinge. 

Man  muß  die  Gelenkwun den  wie  Bauchwunden  behandeln 
und  muß  sich  vor  jeder  unvorsichtigen,  blinden  Untersuchung  mit  einem 
schmutzigen  Finger  oder  schmutzigen  Instrumenten  ohne  Vorbereitung 
der  Umgebung  hüten. 

Berühren  Sie  ein  eröffnetes  Gelenk  nur,  nachdem  Sie  alle  not- 
wendigen Dispositionen  für  einen  Eingriff  getroffen  haben.  Der  An- 
blick allein,  geringes  Palpieren  überzeugt  Sie  leider  schon  genügend 
von  der  Natur  der 
Verletzung.  Durch 
hastige  Untersuch- 
ung in  situ  erreichen 
Sie  nichts  weiter, 

Sondern  schaffen  nur  Fig.  949.  Schiene,  aus  einem  Rutenbündel  improvisiert  (Esmarchl 

neue  Gefahren. 

Wenn  der  Kranke  transportiert  werden  muß  und  wenn  man  an 
dem  Orte  des  Unfalles  von  jeder  Hilfe  fern  ist,  so  darf  man  zum 
mindesten  nicht  die 
Wunde  mit  einem  ge- 
brauchten Taschen- 
tucheodermitirgend- 
eine  mWäschest  ücke , 
das  man  bei  der 
Hand  hat,  bedecken; 
wenn  sie  stark  blutet, 
umschnürt  man  den 
Unterschenkel  ober- 
halb mit  einer  im-  Fig.  950.  1 mprovisierter  Verband  für  den  Transport  (Esmarcb). 

provisierten  Binde, 

dann  bedeckt  man  die  Wunde  aseptisch,  nachdem  man  das  Glied 
zwischen  zwei  improvisierten  Schienen  fixiert  hat  (Fig.  949  und  950). 

Sie  schreiten  dann  also  zu  dem  ersten  Verbände,  der  bei  den  offenen 
Frakturen,  wie  schon  gesagt,  für  die  Zukunft  des  Gliedes  und  oft  auch 
für  das  Leben  des  Verletzten  entscheidend  ist. 

„Präpariern“  Sie  den  ganzen  Fuß  und  die  ganze  untere  Hälfte 
des  Unterschenkels,  dann  irrigieren  Sie  die  Frakturstelle  und  die  Gelenk- 
hölile  mit  Jodtinktur  und  bringen  Sie  die  Frakturstelle  zum  Klaffen, 
um  jeden  Winkel  auswaschen  und  reinigen  zu  können,  um  die  Fremd- 
körper, die  kleinen  Knochensplitter  und  die  Blutgerinnsel,  heraus- 
zuspülen. 

In  dem  Falle,  den  wir  als  Beispiel  angenommen  haben,  sind  die 
Zerstörungen  im  allgemeinen  sehr  gering.  Nach  vorhergehender  Reini- 
gung reponieren  Sie,  lassen  ein  oder  zwei  Drains  in  den  vereinigten 
Wundwinkeln,  machen  einen  großen  Verband  und  stellen  sofort  das 
Glied  ruhig. 
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Die  Lage  ist  weniger  einfach,  wenn  man  sich  vor  einer  Komminutiv- 
fraktur  befindet,  vor  einer  Zertrümmerung  des  Gelenkes;  selbst  dann, 
wenn  die  Verletzung  ganz  frisch  ist  und  wenn  die  Infektion,  die  doch 
immer  zu  fürchten  ist,  nicht  deutlich  ist. 

Erweitern  Sie  zuerst  die  Wunde  längs  und  fürchten  Sie  sich  nicht, 
eine  zweite  Inzision  symmetrisch  zu  machen  und  sich  einen  breiten 
Zugang  zu  der  Gelenkhöhle  zu  schaffen.  Es  ist  von  großer  Wichtigkeit, 
daß  Sie  sich  sofort  von  dem  Zustande  der  Gelenkhöhle  überzeugen  und 
von  der  Operation,  die  Sie  werden  machen  müssen. 

Finden  Sie  an  der  Bruchstelle,  an  der  Fessel  z.  B.,  mehrere  große 
Fragmente,  die  verschoben  und  übereinander  gelagert  sind,  so  werden 
Sie  versuchen  sie  frei  zu  machen  und  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen. 
Manchmal  werden  Sie  so  der  Gelenkfläche  ihre  normale  Form  wieder- 
geben können.  Die  Knochennaht  wird,  wenn  Sie  imstande  dazu  sind, 
sie  auszuführen,  beinahe  immer  ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  dazu  sein. 

Ein  anderer  Fall:  Die  Epiphysen  sind  zermalmt,  wenigstens  die 
eine  von  ihnen,  in  zahlreiche  Stücke  von  verschiedener  Form  und  Größe: 
beim  Irrigieren  kommt  eine  ganze  Beihe  von  Splittern  und  Stücken 
heraus.  Der  Rest  hängt  lose  an  einigen  Periost-  oder  Kapselfasern. 

Es  ist  unnütz,  hier  aus  diesen  Trümmern  an  eine  Wiederherstellung 
der  Gelenkoberläche  zu  denken.  Reißen  Sie  sie  dennoch  nicht  alle 
heraus,  bevor  Sie  sich  nicht  vergewissert  haben,  daß  sie  sicher  nicht  wieder 
einheilen  können.  Dann  muß  man  sie  natürlich  entfernen  und  das  Gelenk 
rein  machen,  eine  einheitliche  Höhle  schaffen,  es  regelmäßig  gestalten, 
mit  der  Hohlmeißelzange  eine  atypische  Resektion  ausführen.  Am  Fuße 
werden  Sie  Ihr  Möglichstes  tun,  die  Malleolen  zu  erhalten  oder  wenigstens 
zwei  seitliche  Vorsprünge  zum  Schutze,  die  später  ein  Ab  knicken 
nach  außen  oder  nach  innen  verhindern  sollen. 

Nach  diesem  Eingriffe  ist  eine  doppelte  Drainage  nach  beiden 
Seiten  dringend  notwendig. 

Die  Prognose  wird  aber  bedeutend  schlechter  sein,  wenn  man 
eine  komplizierte  Gelenkfraktur,  die  unversorgt  oder  schlecht 
verbunden  geblieben  ist,  infiziert  und  entzündet  findet,  mit  Rötung 
und  Schwellung  des  Gliedes,  Fieber  usw. 

Die  Amputation  wird  in  manchen  Fällen  dieser  Art  die  letzte 
Rettung  sein  (vgl.  weiter  unten);  man  wird  sich  jedoch  dazu  nur  in 
Anbetracht  der  momentanen  Lebensgefahr  entschließen. 

Breite  Eröffnung  des  Gelenkes  nach  beiden  Seiten,  Irrigieren  mit 
Jodtinktur,  Auf  klappen,  Herausziehen  der  Knochentrümmer,  alles 
offen  lassen,  nichts  tamponieren,  zwei  dicke  Drains  darin  lassen  von 
jeder  Seite,  die  bis  in  die  Tiefe  reichen,,  bis  an  die  äußerste  Stelle  des 
Herdes:  das  ist  das,  was  man  sofort  zu  tun  hat.  Dann  muß  man  im- 
mobilisieren; nicht  mit  der  Fraktur,  nicht  mit  der  schließ- 
lichen  Konsolidation  oder  Funktion  des  Gelenkes  haben  Sie 
sich  zu  beschäftigen,  sondern  mit  der  Infektion,  mit  der 
septischen  Osteoarthritis,  die  schon  im  Anzuge  ist  und  die  man  be- 
kämpfen und  beseitigen  muß. 

Eine  typische,  regelrechte  Resektion  ist  in  einem  solchen  Falle 
nicht  zu  empfehlen;  sie  wird  nur  ausnahmsweise  Verwendung  finden. 
Man  wird  von  den  Knochenflächen  alles  das  herausschneiden,  was  nötig 
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ist,  um  eine  Drainage  der  Gelenkhöhle  und  der  Wundhöhle  zu  sichern, 
und  man  wird  erst  später  — wenn  die  Infektion  beseitigt  ist  — die 
weiteren  Schritte  unternehmen. 


Blutige  Reposition  und  Vereinigung  von  Frakturenden. 

Wir  haben  gesagt,  daß  bei  gewissen  einfachen  Frakturen,  die  sich 
nicht  einrichten  lassen,  die  Freilegung  der  Fraktur  st  eile  und  die 
direkte  Reposition  notwendig  sein  können.  Wir  haben  gesehen,  daß 
bei  komplizierten  Frakturen  die  breite  und  dauernde  Adaption  der 
Fragmente  den  zweiten  Akt  des  notwendigen  Eingriffes  darstellt  und 
daß  sie  manchmal  komplizierte  Manöver  e±fordert,  die  Naht  oder  eine 
andere  Art  der  Vereinigung  der  Fragmente. 

Es  ist  zweckmäßig,  diese  immer  ziemlich  schwierige  Technik  der 


künstlichen  Vereinigung  von 
wollen  dazu  einige  Haupttypen  der 
greifen. 


Knochen  zu  besprechen.  Wir 
so  mannigfaltigen  Formen  heraus- 


Fig.  952.  Komminutivfraktur  mit 
intermediätem  Fragment,  das  auf  die 
Kante  gestellt  ist. 


A.  Es  sind  nur  zwei  Fragmente  da,  aber  sie  sind  so  schräg  (Fig.  951), 
der  Flötenschnabel  ist  so  lang,  daß  ein  exaktes  Aweinanderlegen  sehr 
schwierig  und  eine  Erhaltung  in  der  Lage  beinahe  unmöglich  ist. 

‘Durch  Extension  in  der  Längsrichtung  des  Gliedes,  kombiniert 
mit  fester  Kontraextension,  wird  man  in  einem  solchen  Falle  die  spitzen, 
in  die  Muskeln  eingebohrten  Fragmente  frei  machen,  die  Bruchflächen 
richtig  stellen  und  einander  adaptieren  können. 

Wenn  die  beiden  Bruchflächen  jedoch  sehr  schräg  und  glatt  sind, 
so  bieten,  sie  keinen  Halt  und  verschieben  sich  sofort,  sobald  man  sie 
losläßt.  Man  ist  gezwungen,  sie  durch  ein  oder  zwei  gut  angelegte 
Nähte  oder  durch  eine  Ligatur  oder  durch  Schrauben  zu 
fixieren  (vgl.  weiter  unten). 
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B.  Zwei  Hauptfragmente,  ein  großes  intermediäres  Fragment  — 
manchmal  mehrere  — das  gedreht,  auf  die  Kante  gestellt  ist  (Fig.  952), 
mit  einem  Ende  aus  der  Wunde  luxiert  ist.  Dieser  Fall  ist  an  der  Tibia 
und  der  Klavikula  nicht  selten. 

Würden  Sie  die  Dinge  nach  einer  ganz  oberflächlichen  Reposition 
so  laufen  lassen,  so  würden  Sie  damit  sicher  eine  Pseudarthrose  oder 
wenigstens  eine  äußerst  langwierige  und  ungünstige  Konsolidation  er- 
zielen. Man  muß  sofort  die  Längskontinuität  wiederherstellen,  indem 
man  nicht  die  Periostflächen,  sondern  die  nackten,  blutenden  Knochen- 
enden, die  Bruchflächen  miteinander  in  Berührung  bringt.  Sie  werden 
sich  also  alle  Mühe  geben,  das  oder  die  dazwischen  liegenden  Fragmente 
frei  zu  machen,  sie  zurückzudrehen  und  zweckmäßig  zu  lagern.  Hierzu 
werden  Sie  einen  breiten  Zugang  notwendig  haben;  Sie  dürfen  sich  nicht 
scheuen,  den  Hautschnitt  zu  »verlängern ; von  dieser  ersten  ., Reparatur“ 

hängt  die  Funktion  des  Gliedes  ab. 

Es  kommt  vor,  daß  das  inter- 
mediäre Fragment  nicht  hält  und 
daß  die  Bruchflächen  derartig  schräg 
sind,  daß  es  herausgedrückt  wird; 
unter  diesen  Verhältnissen  wird  das 
Annageln  das  zweckmäßigste  Hilfs- 
mittel sein. 


Fig.  953.  Komminutivfraktur  mit  vielen  Frag- 
menten. 


Fig.  954.  Komminutivfraktur  mit  Substanz- 
verlust. 


C.  Ein  anderer  Fall:  Der  Knochen  ist  in  viele  Stücke  gebrochen, 
von  verschiedener  Gestalt,  mit  unregelmäßig  gezackten  Rändern;  man 
findet  sie  zerstreut  an  der  Frakturstelle  (Fig.  953),  aber  sie  hängen  noch 
fest  an  ihren  Periostflächen,  sie  können  einander  genähert  und 
eins  an  das  andere  gefügt  werden.  So  kann  man  durch  ihr  An- 
einanderlegen die  Kontinuität  des  zersplitterten  Knochens  wieder- 
herstellen. 

Mit  Sorgfalt  führt  diese  Mosaikarbeit  bisweilen  zum  Ziele;  manch- 
mal ist  das  Ineinandergreifen  der  Stückchen  genügend  fest,  um  so  durch 
die  spätere  Immobilisation  im  Gipsverbande  die  Erhaltung  in  ihrer  Lage 
zu  sichern. 

Ziemlich  oft  jedoch  wird  eine  Ligatur  dazu  erforderlich  sein.  Ge- 
rade bei  diesen  Zersplitterungen  leisten  die  Ligaturen  die  besten  Dienste, 
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um  den  Zusammenhang  der  einzelnen  Stücke  zu  sichern;  es  ist  uns 
gelungen,  auf  diese  Weise  in  mehreren  derartigen  Fällen  Klavikula  und 
Tibia  wieder  herzustellen. 

D.  Wir  kommen  nun  zu  einem  Falle,  der  bei  großen  Komminutiv- 
frakturen  nicht  selten  ist;  wir  finden  an  der  Frakturstelle  eine  große 
Anzahl  isolierter  Splitter,  die  vollständig  losgelöst  sind,  ein  oder  mehrere 
ihres  Periosts  beraubte  Fragmente,  die  man  notwendig  entfernen  muß; 
es  resultiert  dabei  ein  mehr  oder  weniger  großer  Substanzverlust  in  der 
Kontinuität  des  Knochens  (Fig.  954);  wir  sehen  zwei  scharf  zugespitzte 
kurze  Enden  vor  uns,  welche  wir  nur  am  Rande  oder  an  einer  ganz 
kleinen  Stelle  in  Kontakt  miteinander  bringen  können  und  die  unmöglich 
eine  genügende  Fläche  für  die  Naht  liefern. 

Begnügen  Sie  sich  nicht  mit  dieser  ungenauen  Adaptierung,  über- 
lassen Sie  nicht  der  Natur  die  Aufgabe,  den  leeren  Raum  auszufüllen; 
sie  wird  es  nicht  machen  und  später  nach  langen  Monaten  werden 
Sie  zu  der  Knochennaht  schreiten  müssen,  die  immer  viel  schwieriger 
und  unsicherer  ist  als  ein  sofortiger  Eingriff  an  dem  noch  ungeschwächten 
Gliede,  an  dem  lebenden  Knochen  und  zwischen  gesunden,  noch  nicht 
entarteten  Muskeln.  Untersuchen  Sie  also  die  beiden  Bruchenden  und 
sehen  Sie,  was  Sie  dazu  tun  müssen,  um  einen  breiten  und  festen  Kontakt 
zu  erzielen.  Man  kann  für  einen  solchen  Fall  nicht  Regeln  der  Technik 
aufstellen.  Dennoch  wollen  wir  im  folgenden  einige  der  häufigsten 
Methoden  anführen. 

Wenn  die  beiden  Spitzen  nicht  auf  derselben,  sondern  auf  ent- 
gegengesetzten Seiten  liegen,  wird  man  die  beiden  Enden  dadurch, 
daß  man  sie  stufenförmig  zuschneidet  und  dann  das  eine  in  das  andere 
einläßt,  wie  Kreuzbalken  ineinander  einlegen  können. 

Andernfalls  kann  eins  der  Enden  gabelig  oder  rinnenförmig 
ausgebrochen  sein;  in  diese  Gabel  oder  Rinne  stecken  Sie  dann  das 
andere  passend  geformte  Ende. 

Wenn  schließlich  die  Enden  sehr  spitz  sind,  wird  man  besser  daran 
tun,  die  Spitzen  einfach  zu  resezieren  und  die  beiden  Fragmente  dann 
soweit  wie  möglich  zu  nähern,  nachdem  man  sie  rund  oder  schräg  zu- 
geschnitten hat;  das  Glied  wird  dadurch  in  der  Tat  verkürzt  werden, 
aber  eine  regelrechte  dauerhafte  Konsolidation  ist  sicherlich  wichtiger 
als  eine  geringe  Verkürzung. 

Wenn  die  Bruchfläche  schräg  ist,  wird  die  Aneinanderlagerung 
der  Fragmente  genügen,  unter  anderen  Umständen  wird  man  eine  Naht 
.oder  Nagelung  vornehmen  müssen. 

Dieses  Modellieren  der  Fragmente  ist  nicht  immer  leicht;  wenn 
man  es  gut  machen  will,  muß  man  sich  vorsehen,  sie  nicht  zu  weit  von 
ihrem#  Periost  zu  entblößen  und  nicht  die  Frakturstelle  zu  malträtieren. 
Eine  gute  Hohlmeißelzange  ist  das  beste  Instrument  zum  Modellieren 
der  Fragmente;  eine  Säge  nach  Larrey,  Hohlmeißel  und  Hammer 
werden,  gut  gehandhabt,  auch  zweckmäßige  Verwendung  finden  können. 

Wie  ich  schon  vorher  gesagt  habe,  muß  man  das  Periost  respek- 
tieren, alle  Fetzen  des  Periostes,  alle  am  Knochen  haftenden  Gewebe; 
man  muß  mit  dem  Knochengewebe  geizig  sein.  Wenn  man  auch  an 
einem  Femur,  einer  Tibia  oder  einem  Humerus  nicht  wie  an  einem 
Stück  Holz  arbeiten  darf,  wenn  die  Natur  auch  einen  beträchtlichen 
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Anteil  an  der  weiteren  Ausheilung  hat,  so  muß  man  doch  einige  mecha- 
nische Bedingungen  erfüllen,  die  wir  eben  beschrieben  haben. 

Die  Fragmente  in  breite  Berührung  zu  bringen,  ist  die  erste  Be- 
dingung; diesen  Kontakt  zu  sichern,  das  ist  die  zweite  ganz  ebenso 
wichtige  Bedingung. 


Fig.  955.  Bohrer  nach  L.  Champion  nier  e. 


Um  diese  zweite  Bedingung  zu  erfüllen,  genügt  die  Ruhigstellung 
durch  einen  Gipsverband  oder  einen  Streckverband  allein1)  nicht  immer; 


Fig.  956.  Bohrer  nach  Hennequin.  Ansätze  in  drei  Größen  und  der  Handgriff. 


es  ist  oft  notwendig,  zu  einer  Vereinigungsmethode  der  Knochenenden 
zu  greifen:  Naht,  Ligatur,  Klammern,  Schrauben  mit  oder  ohne  Stütze 
oder  Nagehi. 


Fig.  957.  Drillbohrer. 


Knochennaht.  — Um  eine  Knochennaht  zu  machen,  braucht  man 
einen  guten  Silber-  oder  Platindraht,  der  sterilisiert  ist,  oder  im  Notfälle 

1)  Wenn  man  von  einer  Knochennaht  absehen  kann,  wird  es  jedoch  immer 
sehr  vorteilhaft  sein. 
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starke  Seide,  starkes  Katgut  oder  Silkworm1);  ferner  ein  Instrument, 
um  den  Knochen  zu  durchbohren. 

Die  Modelle  der  Knochenbohrer  sind  zahlreich  (Fig.  955,  956 
und  957).  Der  Bohrer  von  Championnière  mit  gelochter  Spitze 
genügt  allen  Anforderungen;  im  Notfälle  wird  ein  kleiner  Drillbohrer 
gute  Dienste  leisten. 

Das  Wichtigste  ist  die  richtige  Handhabung  der  Instrumente.  Man 
muß  die  Spitze  senkrecht  auf  die  Oberfläche  des  Knochens  aufsetzen, 
der  an  seiner  unteren  Fläche  gut  durch  einen  Haken  oder  einen  unter 
ihn  geschobenen  Griff  eines  Instrumentes,  der  zugleich  gegen  die  durch- 
dringende Spitze  als  Schutz  dient,  unterstützt  wird.  Die  gebogenen 
Zangen  von  Tuffier 
(Fig.  958  und  959)  sind 
äußerst  zweckmäßig 
zum  Anheben,  Fest- 
halten und  Richtig- 
stellen der  Fragmente. 

An  dem  Punkte,  wo 

man  den  Bohrer  an-  Fig.  958.  Gebogene  Zange  nach  Tuffier. 

setzen  will,  muß  man 

das  Periost  einschneiden  und  ein  wenig  zurückschieben  und  dann  den 
Bohrer  auf  den  nackten  Knochen  aufsetzen,  damit -nicht  die  Fasern 
des  Gewebes  sich  um  die  Spitze  herumrollen  und  so  an  dem  weiteren 
Eindringen  hindern. 

Der  Draht  muß,  wenn  er  seinen  Zweck  erfüllen  soll,  an  der  richtigen 
Stelle  und  in  guter  Richtung,  so  nahe  an  der  Frakturstelle  wie  möglich 
angelegt  werden. 

Wenn  der  Bruch  genau  quer  verläuft,  wird  ein  einzelner  seitlicher 
Draht  nur  eine  sehr  unsichere  Befestigung  geben  (Fig.  960):  die  beiden 


Fig.  959.  Knochenfaßzange  nach  Tuffier. 

Fragmente  werden  um  ihn  pendeln.  Eine  solide  Vereinigung  erfordert 
zwei  Drähte  oder  einen  Draht  in  Schlingenform,  wie  es  Fig.  961 
da^stellt. 

Die  Verhältnisse  liegen  ebenso  bei  einem  Schrägbruch  (Fig.  962 
und  963),  außer  in  den  Fällen,  wo  eine  Nagelung  zweckmäßiger  verwendet 
wird. 


1)  In  den  Ausnahmefällen,  wenn  man  keinen  Metall  draht  bei  der  Hand  hat,  oder 
wenn  die  eingerichteten  Frakturenden  von  selbst  halten  und  man  nur  eine  geringe 
Stütze  für  dieselben  braucht. 


Le  jars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 
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Der  Draht  muß  immer  senkrecht  zur  Bruchrichtung  an- 
gelegt werden,  anders  würde  er  weder  das  Gleiten  noch  das  Abknicken 
der  beiden  Enden  verhindern. 

Treffen  Sie  also  zunächst  ihre  Anordnungen,  um  die  Löcher  an  den 
richtigen  Stellen  zu  bohren,  stecken  Sie  die  Drähte  durch  und,  bevor 
Sie  sie  knüpfen,  adaptieren  Sie  die  beiden  Fragmente  so  exakt  wie  mög- 
lich und  lassen  Sie  dann  ordentlich  festhalten.  Die  beiden  Enden  des 


Fig.  960. 


Fig.  961. 


Fig.  962. 


Fig.  963. 


Fig.  960.  Querbruch.  Ein  einziger  seitlicher  Draht;  schlechte  Naht. 

Fig.  961.  Querbruch.  Naht  in  Schlingenform  mit  einem  Draht;  ausgezeichnet. 

Fig.  962.  Schrägbruch.  Der  Draht  liegt  nicht  senkrecht  zur  FraUturrichtung;  schlechte  Naht. 
Fig.  963.  Schrägbruch.  Naht  durch  eine  doppelte  Schlinge,  senkrecht  zur  Fraktuirichtung. 


Drahtes  werden  jetzt  erst  stark  angezogen  direkt  auf  die  Oberfläche 
des  Knochens  gelegt  ; dann  dreht  man  sie  zusammen,  und  zwar  so  weit, 
bis  die  Naht  exakt  und  sicher  festhält.  Man  schneidet  dann  die  Enden 
ziemlich  kurz  ab,  biegt  sie  auf  den  Knochen  zurück  und  sucht  sie  mit 
Periost  und  benachbartem  Bindegewebe  zu  bedecken. 

Knochenligatur.  — Die  Ligatur  ist  angezeigt,  wenn  man  lange, 
schräg  oder  spitz  zugeschnittene  Fragmente  vereinigen  will, 

oder  wenn  man  meh- 
rere kleinere  Frag- 
mente zusammen- 
bringen will.  Man  kann 
eine  einzige  periphere 
Ligatur  wie  einen  Ring 
mit  Umreifung  anlegen 
oder  auch  diese  Ligatur 
mit  der  Naht  kombinie- 
ren. Die  erste  Art  bie- 
tet keine  große  Sicher- 
heit, aber  sie  kann  ge- 
wissermaßen ergänzende 
Dienste  leisten. 

Wir  haben  hier 
zwei  lange  Fragmente  der 
Tibia,  die  Sie  in  Kon- 
takt miteinander  ge- 
bracht haben.  Um  dieses  Aneinanderliegen  zu  sichern,  umgeben  Sie  sie 
mit  einer  zirkulären  Ligatur,  die  fest  zusammengedreht  wird  und  an 
der  rechten  Stelle  liegt,  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  die  größte 


Fig.  964.  Einfache  Ligatur,  senkrecht  zur  Achse  des  Knochens. 
(Schlechte  Ligatur.) 


Fig.  965.  Einfache,  periphere,  senkrecht  zur  Bruchfläche  angelegte 
Ligatur,  die  in  einer  Rinne  Halt  findet. 
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Tendenz  haben,  auseinander  zu  weichen,  senkrecht  zur  Bruch- 
richt ung  (Fig.  965)  und  nicht  zur  Längsachse  des  Knochens  (Fig.  964). 
Mehrere  Touren  einer  dicken  festen  Seide  können  manchmal  genügen 
und  wir  haben  in  mehreren  Fällen  Klavikula  und  Tibia  wie  einen  zer- 
brochenen Stock  damit  wieder  hergestellt. 

Eine  Coopersche 
oder  Deschamps  sehe 
Nadel,  ein  gebogener 
Schlingenführer  oder  eine 
Pinzette  dient  dazu,  den 
Draht  um  den  Knochen 
herumzuführen,  ohne 
Zerstörungen  dabei  an- 
zurichten. Man  macht 
zunächst  die  erste  Liga- 
tur und  dann  führt  man 
den  Faden  noch  zwei- 
oder  dreimal  zirkulär 
herum,  indem  man  dar- 
auf achtet,  daß  alle  diese 
Touren  gut  parallel 
liegen,  dicht  anein- 
ander, und  so  fest 
wie  möglich  geknotet 
werden;  ich  wiederhole 
nochmals,  dies  ist  nur 
eine  unterstützende  Me- 
thode, die,  wenn  sie  auf 
sich  allein  beruhen  sollte, 
ungenügend  sein  würde. 

Eine  andere  peri- 
phere, etwas  widerstands- 
fähigere Ligatur  ist  fol- 
gende : Um  den  Knochen 
führt  man  senkrecht  zur 
Bruchfläche  einen  dicken 
Silberdraht  und  macht 
an  der  Oberfläche  der 
beidenFragmente  je  eine 
Rinne  (Fig.  965),  am 
besten  mit  der  Hohl- 
meißelzange, in  welche 
der  Draht  hineingelegt 
wird;  man  braucht  ihn 
dann  nur  fest  zusam- 
menzudrehen, nachdem 
man  ein  genaues  An- 
einanderliegen der  Frag- 
mente herbeigeführt  hat. 

Wir  wollen  nur  noch  die  Methode  von  Dollinger  erwähnen 
(Fig.  966):  zwei  zirkulär  angelegte  Drähte  werden  durch  einige  Draht- 
schlingen in  der  Längsrichtung  vereinigt. 
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Die  beste  Ligatur  ist  diejenige,  die  die  Knochenenden  durchbohrt, 
wie  sie  Henne  quin  angegeben  hat:  Durch  beide  Fragmente  bohrt 
man  senkrecht  zur  Bruchfläche  ein  Loch,  durch  welches  eine  Draht - 
schlinge  (Fig.  968)  hindurchgezogen  wird;  die  beiden  Enden,  die  sich 
im  Innern  des  Kanals  kreuzen,  werden  auf  der  einen  und  auf  der  anderen 
Seite  herumgeschlagen,  umfassen  die  beiden  Hälften  des  Knochen- 
zylinders und  gehen  dann  von  verschiedenen  Seiten  durch  die  mittlere 
Schlinge;  man  braucht  sie  nur  noch  stark  anzuziehen,  zu  vereinigen 
und  zusammenzudrehen. 

Man  kann  auch  die  mittlere  Schlinge  durchschneiden  und  die  Enden 
jederseits  Zurückschlagen,  die  dann  die  beiden  -Knochensegmente  um- 
geben und  in  dieser  Weise  zusammengedreht  werden.  Eine  einfache 
Ligatur  wird  manchmal  zur  Vervollständigung  der  Befestigung  zweck- 
mäßig sein,  besonders  bei  sehr  schrägen  Brüchen  (Fig.  968).  Die  Fig.  967 
zeigt  ferner  eine  Vereinigung  in  ähnlicher  Art.  Schließlich  kann  man 

auch  noch  die  Knochen- 
naht und  Ligatur  kom- 
binieren, wie  es  Tafel  XIX 
zeigt. 


Wenn  man  Platz 
hat  oder  sich  schaffen 
kann,  wird  man  eine  ab- 
solut sichere  Vereinigung 
durch  die  rahmenförmige 
Ligatur  erzielen,  die  wir 
angegeben  — und  mehr- 
fach ausgeführt  haben. 

Die  beistehenden 
Figuren  werden  die 
Technik  genügend  er- 
klären. Man  bohrt  zwei 
zur  Bruchfläche  senk- 
rechte Löcher,  sehr  nahe 
den  Enden  der  Frag- 
mente; dann  nimmt  man 
eine  Silberdrahtschlinge 
und  steckt  je  eins  ihrer 
Enden  durch  die  beiden 
Löcher,  das  ist  der  1. 
Akt  (Fig.  969). 

Die  mittlere  Schlinge  wird  dann  seitlich  an  den  Knochen  heran- 
gelegt und  um  ihn  herum  geführt  bis  zu  derjenigen  Stelle,  wo  die  freien 
Enden  des  Drahtes  herauskommen.  Diese  beiden  freien  Enden  werden 
dann  durch  die  Schlinge  geführt,  sie  umfassen  dieselbe  sozusagen  und 
werden  dann  ihrerseits  um  den  Knochen  herumgebogen  und  um  ihn 
herumgeführt;  das  ist  der  2.  Akt  (Fig.  970). 


Tafel  XIX.  Knochennaht.  Gleichzeitige  Naht  und  Ligatur.  An  der  oberen 
Figur  ist  der  schlingenfönnige  Draht  durch  die  beiden  Fragmente  durchgezogen, 
an  der  unteren  Figur  ist  das  eine  Ende  von  der  Seite  her  unter  der  Tibia  durchge- 
schoben und  wird  mit  dem  anderen  Ende  zusammengedreht. 


Fig.  970.  Rahmenartige  Ligatur  (2.  Akt).  Der  Knochen  ist  von 
hinten  her  gesehen.  Die  obere  Schlinge  ist  nach  hinten  unten  zurück- 
geschlagen und  die  beiden  freien  Enden  durch  dieselbe  hindurch- 
gezogen. 


Fig.  971.  Rahmenartige  Ligatur  (3.  Akt). 


Lejars , Technik  dringlicher  Operationen  5.  Aufl. 
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Knochennaht  bei  Fractura  tibiae. 


Verlag  von  Gustav  Fischer  in  Jena. 
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Dann  (3.  Akt)  schiebt  man  jedes  der  beiden  Enden  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  unter  die  umgebogene  Schlinge,  da  wo  sie  oben 
an  den  Bohrlöchern  herauskommt;  dann  nähert  man  sie  einander  und 
dreht  sie  zusammen  (Fig.  971). 

Dieses  System  ist  in  der  Art  aus  zwei  zirkulären  Ligaturen 
und  zwei  Längsdrähten  zusammengesetzt,  alle  sind  untereinander 
verbunden  und  geben  so  einander  Festigkeit.  Man  erreicht  dadurch 
eine  in  jeder  Hinsicht  feste  Immobilisation;  aber  man  muß  dazu,  wie 
ich  eben  sagte,  leicht  genug  um  den  Knochen  herumkommen  und  starke 
Fäden  anlegen  können,  welche  nicht  am  Knick  nachgeben. 

Das  Klammem  der  Knochen.  — Diese  Methode  mit  den  Klammern 
von  Jacoël1)  und  von  Dujarier  ist  sehr  empfehlenswert2),  und  sie 
würde  immer  indiziert  sein,  wenn  das  dazu  notwendige  Material  nicht 
einen  gewissen  Vorrat  von  Klammern  von  verschiede- 
nen Dimensionen  erforderte.  Das  wichtigste  an  diesen 
Klammern  ist  eine  Reihe  von  Einkerbungen  an  ihren 
beiden  Spitzen,  wie  sie  die  Klammern  der  Zimmerleute 
haben;  infolge  dieser  Einrichtung  kann  man  sie  in  den 
Knochen  hineinti eiben,  ohne  daß  dieser  platzt  (Fig.  972). 

Beim  Klammern  muß  man  folgende  Regeln  beobachten: 

Die  Klammer  muß  immer  senkrecht  zur  Bruchrichtung  angelegt 
werden;  das  ist  ja  übrigens  das  allgemeine  Gesetz,  wie  wir  es  schon 
vorher  besprochen  haben. 

Nachdem  die  beiden  Fragmente  genau  aneinandergelegt  sind,  be- 
zeichnet man  sich  jederseits  die  Stelle,  an  welcher  die  beiden  Spitzen 
der  richtig  angelegten  Klammer  eingeschlagen  werden  müssen.  An 
diesen  Stellen  bohrt  man  mit  einem  Perforateur  ein  Loch;  - — es  ist  sehr 
wichtig,  daß  die  Entfernung  dieser  beiden  Löcher  genau  derjenigen 
der  beiden  Klammerspitzen  entspricht. 

Die  Klammer  wird  dann  angesetzt  und  die  beiden  Spitzen  werden 
in  die  oben  gebohrten  Löcher  hineingesteckt  Nun  muß  man  die  Klammer 
in  toto  hineinschlagen.  Hierzu  schlägt  man  mit  einem  Hammer  mit 
kleinen  Schlägen  abwechselnd  auf  die  beiden  Enden  der  Klammer, 
genau  oberhalb  der  Spitzen,  und  man  setzt  dieses  Hineinhämmern  fort, 
bis  das  Verbindungsstück  der  beiden  Spitzen  die  Fläche  des  Knochens 
kaum  noch  überragt. 

Im  Notfälle  kann  man  diese  ganze  Operation  mit  dem  gewöhnlichen 
Instrumentarium  ausführen,  aber  es  ist  besser,  sich  eines  besonderen 
Drillbohrers  zu  bedienen,  eines  Stahlhammers  und  auch  eines  Nagel- 
treibers, mit  dem  man  die  Wirkung  der  Hammerschläge  genauer  loka- 
lisieren kann  (Fig.  973). 

. Manchmal  genügt  eine  einzige  Klammer,  meist  wird  man  zwei 
zweckmäßig  verteilte  oder  sogar  drei  notwendig  haben. 


1)  Jacoël,  Agrafes  osseuses.  Presse  médicale,  25.  Dezember  1901  und  25.  Fe- 
bruar 1903.  — Ch.  Dujarier,  Traitement  des  pseudarthroses  par  Fagrafage  métallique. 
Presse  médicale,  15.  November  1902,  p.  1099.  — Vgl.  Guibal,  Le  traitement  sangl- 
ant des  fractures  de  jambe  (fractures  obliques)  férmées  et  récentes.  Thèse  doct., 
Paris  1903. 

2)  Quénu,  Traitement  des  fractures  de  jambe  avec  les  agrafes  de  Jacoël. 
Bull.  Soc.  de  chir.,  28.  Oktober  1902. 


Fig.  972.  Klammer 
nach  Jacoël. 
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Die  Vereinigung  mittels  Schrauben  auf  modellierten  Platten 
(Lane,  Lambotte)  auf  einer  außen  angelegten  „Stütze“  (Befestiger 
nach  Lambotte)  setzt  ein  Instrumentarium  und  eine  genaue  Übung 
voraus.  Wenngleich  dieselbe  auch  von  Vorteil  sein  kann,  scheint  sie 
in  der  Tat  nicht  überall  anwendbar  zu  sein. 


Fig.  973.  Klammern  einer  Fraktur  mit  winklig  abgebogenem  Verlauf  der  Bruchlinie. 

Die  erste  Klammer  ist  angelegt  ; man  ist  im  Begriff,  die  zweite  Klammer  einzuschlagen,  wozu  man  sich  eines 
Nageltreibers  bedient,  der  nebenbei  abgebildet  ist  (Klammer  nach  Dujarier). 


Die  Lambotte  sehen  Schranken  (Fig.  974)  endigen  mit  einer  Art 
Bohrer,  die  es  gestatten,  sie  direkt  in  dem  Knochen  einzubohren  ohne 
vorheriges  Loch;  auf  diesen  Bohrer  wird  der  Schraubenzieher  aufgesetzt. 
Die  Schrauben  haben  verschiedene  Länge  (2 — 10  cm),  entsprechend 
dem  zu  machenden  Gebrauch. 

Die  direkte  Verschraubung  paßt  besonders  bei  den  Epiphysen- 
brüchen (Femurhals),  bei  den  Frakturen  des  Ellenbogens  (Fig.  975),  den 
Malleolarfrakturen  und  den  Längsbrüchen  der  Knochen; 
man  kann  sie  auch  noch  anwenden  bei  bestimmten  schrägen 
Diaphysenbrüchen,  unter  dem  Vorbehalt,  daß  die  implan- 
tierte Schraube  genau  senkrecht  zur  Bruchlinie  steht. 

Bei  den  queren  Diaphysenbrüchen  muß  die  Ver- 
schraubung auf  einer  Platte  (Fig.  976)  (oder  noch  auf  einer 
„Stütze“)  angewandt  werden;  die  Platten  sind  aus  gehärte- 
tem Stahl,  über  die  Knochenoberfläche  gebogen,  schmal 
nach  den  Enden  zulaufend,  breit  in  ihrem  mittleren  Teile 
und  mit  einer  Reihe  von  Löchern  in  der  Längsausdehnung 
versehen.  Die  Platte  wird  auf  die  Oberfläche  der  Frag- 
mente aufgepaßt,  nachdem  die  Reposition  erfolgt  ist,  man 
bohrt  durch  diese  Löcher  mit  einem  Bohrer  Öffnungen  in 
den  Knochen,  in  die  die  Schrauben  hineinversenkt  werden 
vermittels  eines  Handschraubenziehers. 

Wir  wollen  noch  erwähnen,  daß  die  Knochennaht  oder  Umreifung 
öfter  mit  der  Verschraubung  kombiniert  werden.  Platten  oder  Schrauben 
werden  manchmal  gut  vertragen,  bisweilen  müssen  sie  nach  der  Kon- 
solidation wieder  entfernt  werden. 


Blutige  Reposition  und  Vereinigung  von  Frakturenden. 


1085 


Bei  der  zentralen  Bolzung  muß  man  in  den  Markraum  der 
beiden  Knochenbruchenden  einen  Stift  einführen,  der  dick  genug  ist, 


Fig.  975.  Nagelung  in  Kreuz- 
form bei  einer  supra-  und  inter- 
kondylären  Humerusfraktur. 

A Nagel,  der  die  l;Trochlea  an 
den  Humerus  fixiert.  B querer 
Nagel. 


Fig.  976.  Verschraubung  einer 
Fraktur  mit  geformten  Platten. 


Fig.  978.  Zentrale  Nagelung.  Periostnaht. 

G subkutanes  Fettgewebe.  MMuskeln.  E Nagel  im  Markraum 
der  beiden  Fragmente.  P Periost.  F fortlaufende  Naht  der 
Periostränder. 


um  unter  Reibung  einzudringen,  und  lang  genug,  um  ein  seitliches 
Einknicken  und  jedes  Wackeln  der  adaptierten  Fragmente  zu  verhindern. 
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Man  hat  Zapfen  aus  Elfenbein,  Nägel  aus  Kalbsknochenkompakta, 
Bolzen  aus  frischem  Menschenknochen1)  oder  Hornzylinder2)  u.  dgl. 
benutzt.  Die  Indikationen  für  eine  derartige  Verzapfung  im  Zentrum  der 
Knochen  sind  selten,  und  die  Technik  ist  übrigens  nicht  immer  ohne 
eine  gewisse  Schwierigkeit  durchzuführen. 

Man  muß  die  Knochenbruchstelle  breit  freilegen,  indem  man  das 
Glied  seitlich  abbiegt  und  dann  den  Nagel  oder  Stift  zuerst  in  den  unteren 
Markraum  einführen,  und  zwar  so  weit  als  möglich  mit  kleinen  Hammer- 
schlägen. Danach  faßt  man  das  untere  Fragment  fest,  biegt  es  stark 

nach  unten  zu  und 
seitlich  ab  und  nähert 
allmählich  das  andere 
Ende  des  Stiftes  der 
gegenüberliegenden 
Markhöhle  und  drückt 
es  dort  hinein  (Fig.977). 

Ein  allmählich  zu- 
nehmender Druck  mit 
der  rechten  Hand  in 
der  Achse  des  Gliedes 
beendet  das  Einzapfen, 
das  man  nötigenfalls 
noch  durch  einige 
Schläge  mit  der  Faust 
oder  dem  Hammer  ver- 
vollständigt, die  ganz 
vorsichtig  und  immer 
in  der  Achse  auf  das 
zentrale  Ende  der  Ex- 
tremität (Ellenbogen, 
Knie,  Ferse)  ausgeführt 
werden. 

Ist  die  Verzapfung 
beendet,  so  näht  man 
das  Periost  (Fig.  978). 

Wenn  die  Dia- 
physe  einen  größeren 

Substanzverlust  erlitten  hat  und  die  beiden  Fragmente  sehr  schwer 
miteinander  in  Berührung  zu  bringen  sind,  kann  man  auch  eine 
Nagelung  par  distance  vornehmen3). 


Fig.  979.  Nagelung  par  distance. 

A subkutanes  Fettgewebe.  B Muskeln.  C oberes  Fragment.  D axialer 
Nagel.  E um  den  Nagel  herumgelegtes  und  vernähtes  Periost.  F un- 
teres Fragment. 


1)  Nach  Entfettung  in  Äther  stellt  das  Anskochen  von  3 — 4 Stunden  in  starker 
Karbollösung  und  nachfolgende  Konservierung  in  Alkohol  das  einfachste  Verfahren 
zur  „Vorbereitung“  des  Stiftes  dar. 

2)  Horn  ist  leicht  zu  sterilisieren;  ein  Auskochen  von  20  Minuten  genügt;  es 

läßt  sich  leicht  zurechtschneiden,  ist  resistent,  wird  gut  vertragen  und  nur  langsam 
resorbiert.  Rehn  und  Wakabainsky  haben  es  in  Form  von  Zylindern  in  der  Mark- 
höhle angewandt,  als  Ringe  oder  als  Bolzen.  (Rehn  und  Wakabainsky,  Die  Horn- 
bolzung im  Experiment  und  in  ihrer  klinischen  Verwendung.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1911, 
Bd.  XCVI,  2,  S.  449.)  . 

3)  Gaudard  berichtet  zwei  derartige  Fälle,  bei  denen  vollständige  Konsoli- 
dation eingetreten  ist;  es  handelte  sich  allerdings  um  junge  Individuen  und  die  Elasti- 
zität des  Periosts  spielt  in  solchen  Fällen  eine  Hauptrolle.  (Gaudard,  Sur  les  chevilles 
d’ivoire  comme  moyen  d’immobilisation  directe  des  fragments  osseux  et  comme 
du  soutient  périoste.  Thèse  in  Genf,  1892.) 
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Ein  dicker  langer  Nagel  wird  ordentlich  in  dem  einen  und  dem 
anderen  Markkanal  befestigt;  dann  wird  über  den  Zwischenraum,  in 
welchem  der  Nagel  eine  isolierte  Brücke  bildet,  das  Periost  rund  herum 
geschlagen.  Durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  stellt  man  auf  diese 
Weise  eine  richtige  Hülse  her  (Fig.  979). 

Gerade  von  dieser  Periost manschette  hängt  die  Bildung  der  Knochen- 
narbe ab;  diese  nur  ausnahmsweise  durchführbare  Art  der  Vereinigung 
wird  von  sehr  zweifelhaftem  Nutzen  sein,  sobald  das  Periost  zerrissen 
und  beschädigt  ist. 


Ausgedehnte  Quetschungen. 

Das  sind  die  schwierigsten  und  wichtigsten  Fälle  für  dringliche 
Operationen,  über  welche  jeder  Arzt  sein  Bekenntnis  vorher  abgelegt 
haben  muß;  denn  sie  bieten  sich  ihm  plötzlich  und  häufig  unter  solchen 
Verhältnissen,  daß  er  ganz  allein  sich  entscheiden  muß. 

Vor  allem  das  Leben  des  Verletzten  zu  retten,  dann  auch, 
wenn  möglich,  das  Glied  zu  erhalten  oder  die  notwendige  Ver- 
stümmelung auf  das  Geringste  zu  beschränken,  das  ist  der  leitende 
Gedanke,  der  alle  Entschlüsse  inspirieren  muß;  das  sind  die  Haupt- 
indikationen, welche  man  befolgen  muß. 

Man  unterscheidet  zweckmäßig  Quetschungen  in  der  Kontinuität 
des  Gliedes,  welche  ein  mehr  oder  weniger  großes  Stück  des  Gliedes  be- 
treffen, am  Oberschenkel  oder  Oberarm  z.  B.,  ohne  den  peripheren  Teil 
zu  betreffen,  und  die  peripheren  Quetschungen,  welche  sich  auf  den 
Fuß  oder  die  Hand  und  ein  wenig  höher  erstrecken. 

I. 

Quetschungen  in  der  Kontinuität. 

Ein  Fuhrmann  von  ca.  40  Jahren  wurde  im  November  1898  in 
das  Hospital  Beaujon  eingeliefert;  einige  Standen  vorher  war  er  von 
seinem  Rollwagen  gefallen  und  ein  Rad  war  quer  über  das  obere  Drittel 
seines  rechten  Oberarmes  hinübergegangen.  An  dieser  Stelle  zeigt  die 
Haut  nur  eine  Längswunde  von  einigen  Zentimetern,  aus  der  ein  wenig 
schwärzliches  Blut  rinnt,  aber  darunter,  in  einer  Ausdehnung  von 
mindestens  10cm,  scheint  das  Glied  in  Brei  zermalmt  zu  sein; 
unter  der  Hautmanschette  fühlt  man  nur  eine  Art  von  weichem,  krepi- 
tierendem ,, Magma“  an,  das  sich  mit  demFinger  eindrücken  läßt,  ln  dieser 
ganzen  Zone  ist  der  spindelförmige  Arm  von  einer  zirkulären  Rinne 
umgeben.  Der  periphere  Teil  des  Armes  ist  blaß,  verhältnismäßig  kalt, 
kaum  empfindlich,  ohne  Bewegung;  dennoch  fühlt  man  oberhalb  des 
Ellenbogens  das  Schlagen  der  Arteria  brachialis;  man  findet  auch  am 
Handgelenk,  allerdings  sehr  schwach,  die  Pulsation  der  Arteria  radialis. 
Die  großen  Gefäße  scheinen  also  intakt  zu  sein  und  dieses  ist  ein  ge- 
nügender Grund,  um  sich  zu  einer  konservativen  Behandlungsmethode 
zu  entschließen. 

Der  Herd  wird  weit  geöffnet,  sorgfältig  mit  heißem,  sterilem  Wasser 
irrigiert1),  wodurch  die  Blutgerinnsel,  Splitter  und  Muskelfetzen  entfernt 

1)  Das  wurde  früher  vor  den  jetzt  angewandten  Jodpinselungen  angewandt. 
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werden,  und  dann  vorsichtig  mit  Gaze  tamponiert,  Nun  wird  das  Glied 
in  einen  dicken  Watteverband  eingehüllt  und  eine  Gipsrinne  darüber 
sichert  die  Ruhigstellung. 

Man  tut  nichts  weiter;  die  Zertrümmerungen  des  Knochens  sind 
zu  bedeutend,  die  erhaltene  Lebenskraft  des  Gliedes  scheint  zu  gering 
und,  ich  füge  noch  hinzu,  der  allgemeine  Zustand  des  Kranken  ist  zu 
schlecht,  als  daß  irgendeine  eingreifendere  Operation  indiziert  erscheinen 
könnte. 

Am  nächsten  Tage  wurde  der  Puls  besser,  die  Haut  an  der  Hand 
und  am  Vorderarm  wurde  etwas  warm,  Bewegungen  der  Finger  und 
des  Handgelenkes  waren  möglich;  nach  einigen  Tagen  hatte  das  unter- 
halb der  Verletzung  gelegene  Stück  alle  Lebenszeichen  wieder  erhalten. 
Die  Quetschungsstelle  war  von  jeder  Infektion  frei  geblieben;  man 
mußte  sich  nun  zu  dem  zweiten  Akte  der  Aufgabe  entschließen:  zu 
der  Wiederherstellung  des  verletzten  Knochens. 

Das  ist  oft  ein  sehr  schwierig  zu  erfüllender  Wunsch  und  die  Er- 
fahrung zeigt,  daß  Pseudarthrosen  leider  sehr  häufig  sind  nach  Ver- 
letzungen dieser  Art,  bei  welchen  die  Erhaltung  des  Gliedes  gelungen 
ist.  Man  erhält  einen  definitiven  Erfolg  nur  um  den  Preis  einer  langen 
Behandlung  und  mehrfacher,  schwieriger  Operationen.  Die  dringlichen 
Indikationen  bestehen  da  nicht  mehr.  Wir  wollen  im  folgenden  einen 
Fall  des  ersten  Aktes  der  Zermalmung  besprechen,  bei  welcher  die  Er- 
haltung des  Gliedes  versucht  werden  muß. 

I.  Zermalmung  der  Knochen  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Quetschungen  der  Weichteile,  aber  ohne  Verletzung  großer  Gefäße.  — 

In  den  ersten  Stunden  bleibt  das  Glied  in  einem  vollständig  ge- 
lähmten Zustande  und  bietet  oft  alle  Anzeichen  des  Todes:  es  ist  kalt, 
gefühllos,  schlaff,  der  Radialpuls  kaum  fühlbar,  aber  wenn  man  die 
Arterien  des  Gliedes  weiter  untersucht,  fühlt  man  doch,  daß  der  Puls 
unterhalb  des  gequetschten  Stückes  an  der  Hauptarterie  und  ihren 
ersten  Ästen  erhalten  ist;  das  ist  ein  sicheres  Merkmal,  welches  trotz 
der  Schwere  und  der  Ausdehnung  der  Verletzungen  verlangt,  die  Er- 
haltung des  Gliedes  wenigstens  zu  versuchen. 

Der  sofortige  Eingriff  wird  sich  unter  diesen  Verhältnissen  darauf 
beschränken,  die  Haut  und  die  Frakturstelle  sehr  eigen  mit  Jodtinktur 
zu  desinfizieren,  wobei  man  die  Hautwunde,  wenn  möglich,  erweitert 
und  dann  das  Glied  in  einen  Verband  von  trockener,  steriler  Gaze  und 
reichlich  Watte  einhüllt  und  es,  so  gut  wie  möglich,  ruhig  stellt  ohne 
zu  komprimieren. 

Diese  Ruhigstellung  schützt  das  seines  knöchernen  Haltes  be- 
raubte und  schlaffe  Glied  vor  Abknickung  und  Zerrungen  der  großen 
Gefäße  und  gibt  dadurch  die  Möglichkeit  für  eine  gute  Verheilung  und 
für  die  Rückkehr  des  Lebens  in  den  peripheren  Teil. 

Wenn  die  Zermalmung  des  Knochens  geringer  ist,  wenn  der  Knochen 
nur  in  einige  große  Stücke  zerbrochen  ist,  so  kann  eine  sofortige  Her- 
stellung der  Kontinuität  bisweilen  ein  ausgezeichnetes  Resultat  liefern, 
falls  die  lokalen  und  allgemeinen  Verhältnisse  es  erlauben1). 

1)  Ich  habe  so  einem  jungen  Menschen  von  19  Jahren  den  rechten  Arm  retten 
können,  der  durch  eine  Transmissionswelle  erfaßt  war. 

Der  Oberarm  war  in  der  Mitte  zersplittert.  In  einer  breiten  zerfetzten  Haut- 
wunde, in  deren  Umgebung  die  Haut  noch  zirkulär  unterminiert  war,  sah  man  die 
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Das  ist  ein  Zwischending  zwischen  komplizierten  Frakturen  und 
den  eigentlichen  Quetschungen. 

II.  Zermalmungen  in  der  Kontinuität  mit  Verletzung  der  großen 
Gefäße.  — Hier  ist  kein  Zweifel  gestattet  über  den  Zustand  des  peri- 
pheren Teils  und  über  das  Schicksal,  das  ihm  bevorsteht;  nichts  pul- 
siert mehr  und  unterhalb  der  Quetschungsstelle  besteht  Gefühllosigkeit 
und  vollkommene  Unbeweglichkeit,  Todeskälte;  das  Glied  ist  ver- 
loren; was  sollen  wir  dabei  machen? 

Außer  bei  bestimmten  dringlichen  Indikationen,  bei  Sepsis,  wovon 
wir  sogleich  sprechen  werden,  wird  man  sich  vor  jeder  Amputation  und 
vor  jeder  Exartikulation  hüten;  man  weiß  zu  genau,  welche  Gefahr  in 
der  Periode  des  Shocks  und  selbst  in  dem  Stadium  der  verminderten 
Widerstandskraft,  das  demselben  folgt,  bei  diesen  sofortigen  Eingriffen 
diesen  neu  dazu  gefügten  Verletzungen,  droht.  Ferner  opfert  man, 
wenn  man  zu  schnell  mit  der  Amputation  im  Lebenden  bei 
der  Hand  ist,  immer  zu  viel  oder  aber  man  läuft  Gefahr,  eine  sekun- 
däre Gangrän  des  Stumpfes  herbeizuführen. 

Die  erste  und  wichtigste  Regel  ist  folgende:  Man  darf  in  solchen 
Fällen  keine  primäre  Amputation  oder  Exartikulation  machen.  Muß 
man  aber  deshalb  sorgfältig  das  tote  Stück  respektieren,  diesen  Kadaver 
einbalsamieren  und  ihn  an  dem  oberen  Teile  des  Gliedes  hängen  lassen, 
bis  es  sich  durch  den  natürlichen  Vorgang  der  Demarkation  abstößt? 
Wir  glauben  es  nicht  und  wir  sehen  keinen  Vorteil  davon,  wohl  aber 
gewisse  Gefahren  und  physische  und  moralische  Schmerzen,  was  man 
nicht  leugnen  kann. 

Die  Arbeit  ist  in  vielen  Fällen  beinahe  schon  getan,  das  Glied 
hängt  nur  noch  an  einigen  Haut-  oder  Muskelfetzen,  welche  man  mit 
einem  Scherenschnitte  durchtrennen  kann;  die  Wegnahme  ist  übrigens 
niemals  kompliziert,  die  Schere  genügt,  die  Haut,  die  Weichteilreste 
in  dem  zerquetschten  Herde  zu  durchschneiden,  und  das  Glied  fällt  ab. 

Dies  ist  gar  keine  Operation;  versuchen  Sie  im  allgemeinen  nicht 
weiter,  die  Knochen  und  die  Muskeln  regelmäßig  zu  gestalten,  den 
Stumpf  zu  präparieren.  Begnügen  sie  sich,  nach  dem  Abtragen  des 
peripheren  Teiles  den  offenen  Herd  mit  Jodtinktur  zu  irrigieren,  und 
hüllen  Sie  ihn  dann  in  sterile  Kompressen  und  in  einen  Watteverband, 
der  sehr  voluminös  und  gut  abschließend  ist. 

Sie  werden  mit  dieser  einfachen  und  nicht  sehr  glänzenden  Methode 
ausgezeichnete  Resultate  erhalten,  bessere  als  diejenige,  welche  die 
sofortige  Amputation  oberhalb  des  Herdes  liefern  kann.  Diese  Ver- 
letzten  werden,  anstatt  in  der  Schulter  exartikuliert  zu  sein,  einen  guten 


zerfetzten  Muskeln  und  die  Enden  der  beiden  Humerusfragmente,  davon  getrennt 
zahlreiche  Splitter.  Drei  Querfinger  unterhalb  des  Ellenbogens  war  auch  der  Vorder- 
arm gänzlich  zermalmt.  Die  Arteria  radialis  pulsierte  normal,  die  großen  Gefäße  des 
Gliedes  hatten  also  nicht  gelitten. 

Der  Verletzte  wurde  narkotisiert  und  nach  sorgfältiger  Desinfektion  des  ganzen 
Gliedes  versuchte  ich  die  verletzte  Stelle  in  Ordnung  zu  bringen.  Am  Oberarme 
nähte  ich  die  beiden  Hautfragmente  des  Humerus  und  vereinigte  die  Muskeln 
und  Faszienschichten;  am  Vorderarme  nagelte  ich  die  Ulna  und  den  Radius  und 
machte  eine  Etagennaht  der  verschiedenen  zerfetzten  Schichten;  Ruhigstellung  im 
Gipsverbande;  nach  einigen  Zwischenfällen  heilte  der  Kranke  vollständig  und  erlangte 
mit  dem  Arme  eine  genügende  funktionelle  Geschicklichkeit,  so  daß  er  wieder  seine 
Arbeit  aufnehmen  konnte. 
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Stummel  des  Oberarmes  behalten,  andere  werden,  anstatt  am  Ober- 
schenkel amputiert  zu  sein,  auf  ihrem  Knie  marschieren. 

Ich  habe  gesagt,  daß  es  unter  gewissen  Bedingungen  notwendig  ist, 
diese  allgemeinen  Grundsätze  abzuändern  und  nicht  dem  Buchstaben, 
sondern  dem  Sinne  dieser  Kegeln  zu  folgen.  Ich  meine  die  Fälle,  zu 
welchen  Sie  erst  nach  längerer  Zeit  gerufen  werden:  Die  Stelle  der 

Quetschung  ist  ungereinigt  geblieben.  Die  Infektion  zeigt  sich  durch 
sehr  deutliche  lokale  Erscheinungen  an.  Der  Shock  ist  vorüber.  Da 
wird  es  oft  besser  sein,  sich  zu  einem  sofortigen  Opfer  zu  entschließen 
und  so  drohende  Komplikationen  zu  vermeiden. 


II. 

Periphere  Quetschungen. 

Der  Fuß  und  ein  Teil  des  Unterschenkels,  die  Hand  und  ein  Teil 
des  Unterarmes,  manchmal  auch  noch  ein  etwas  höher  gelegener  Teil 
des  Gliedes  sind  unter  einem  schweren  Wagen,  unter  den  Rädern  eines 
Waggons,  bei  einem  Einsturze  zermalmt  worden.  Sie  bekommen  den 
Verletzten  sogleich  zu  sehen;  er  ist  blaß  und  kalt,  der  Puls  klein,  die 
Atmung  unregelmäßig,  das  Bewußtsein  teilweise  erloschen;  das  ist  der 
Shock  nach  der  Verletzung  in  seiner  charakteristischen  Form;  die  Herab- 
setzung des  Pulses  und  der  Körperwärme  sind  die  beiden  Hauptkenn- 
zeichen. 

Was  soll  man  mit  diesem  zu  Brei  verwandelten  Gliede,  das  unheil- 
bar verloren,  das  mit  Erde  und  Staub  beschmutzt  ist  und  das  in  einigen 
Stunden  einen  ausgedehnten  Infektionsherd  bilden  wird,  machen?  Das 
ist  eine  schwierige  Frage,  eine  Lebensfrage. 

Amputieren  Sie  nicht!  Während  des  vollen  Shocks  amputieren, 
das  würde  heißen,  den  Kranken  sicher  töten;  aber  sobald  die  ersten 
Erscheinungen  vorüber  sind,  wenn  Sie  durch  Kochsalzinfusionen  und 
Koffein-  oder  Kampf erölinjektionen,  durch  Watteeinhüllung  der  Glieder 
und  des  Rumpfes,  durch  Einatmung  von  Sauerstoff  den  Puls  und  die 
Temperatur  gehoben  haben,  wenn  die  Kontraindikationen  verschwunden 
sind,  können  Sie  es  dann,  müssen  Sie  dann  amputieren? 

Nein,  wiederholen  wir  nochmals,  bei  der  größten  Anzahl  der  Fälle 
nicht.  Das  Zeitalter  der  Amputationen  unmittelbar  nach  Verletzungen, 
die  früher  die  Regel  waren,  ist  vorüber;  sie  dürfen  heute  in  der  Praxis 
nur  noch  ausnahmsweise  Vorkommen.  Und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Selbst  wenn  kein  Shock  mehr  vorhanden  ist,  bleibt  die  Amputation 
gefährlich;  es  ist  ein  wenig  günstiger  Augenblick,  einem  Kranken,  der 
eben  eine  schwere  Verletzung  erlitten  hat,  eine  zweite  Verletzung  von 
der  Schwere  einer  Oberschenkeloperation  oder  einer  Exartikulation  der 
Hüfte  hinzuzufügen. 

Das  ist  aber  meiner  Meinung  nach  noch  nicht  der  Haupteinwand 
und  ich  werde  weiter  unten  ausführen,  daß  man  ihn,  wenn  andere 
wichtigere  Gründe  vorliegen,  außer  acht  lassen  darf. 

Man  würde  unrecht  tun,  die  Prognose  dieser  sofortigen  Amputation 
zu  trübe  zu  schildern,  wenigstens  der  Amputation,  wie  wir  sie  heut- 
zutage ausführen  können.  Wenn  die  Narkose  mit  großer  Vorsicht  ein- 
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geleitet  ist,  wenn  man  schnell  und  aseptisch  operiert,  so  beseitigt  man 
alle  die  üblen  Verhältnisse,  welche  ehemals  bei  diesen  Eingriffen  die 
Hauptschwierigkeit  bildeten  und  sie  zu  so  mörderischen  machten1). 

Man  kann  auch  noch  andere  Gründe  gegen  diese  sofortige  Ab- 
nahme geltend  machen.  Erstens,  wenn  die  Amputation  nicht  sehr  hoch 
im  Gesunden  ausgeführt  wird,  besteht  die  große  Gefahr  einer  sekun- 
dären Gangrän  des  Stumpfes.  Das  ist  in  Wirklichkeit  häufiger 
der  Fall,  als  man  gewöhnlich  zugibt.  Es  erklärt  sich  sehr  gut  durch 
die  Verletzungen  weiter  ab  von  der  Quetschung,  durch  Gefäßzerreißungen, 
Hämatome  der  Muskeln  usw.,  welche  sich  immer  nach  oberhalb  der 
direkt  betroffenen  Stelle  erstrecken,  manchmal  auch  sogar  sehr  weit 
von  der  Einwirkungsstelle  der  Verletzung2). 

Sie  sind  also  gezwungen,  hoch  zu  amputieren  — das  ist  meiner 
Meinung  nach  ein  schwerer  Fehler  des  sofortigen  Eingriffs  — und  so 
immer  ein  zu  großes  Stück  zu  opfern.  Je  nach  der  Stelle,  wo  man 
die  Absetzung  machen  wird,  ist  dieses  Übel  von  verschiedener  Wichtig- 
keit; es  ist  richtig,  daß  man  im  allgemeinen  ein  mehr  oder  weniger  langes 
Stück  aus  der  Länge  des  Unterschenkels  und  des  Oberschenkels,  des 
Vorderarmes  und  des  Oberarmes  abschneiden  kann,  ohne  die  Bedingungen 
für  die  Prothese  und  für  die  spätere  Funktion  sehr  zu  beeinflussen. 
Es  ist  jedoch  nicht  gleichgültig,  wenn  es  sich  darum  handelt,  das  Glied 
oberhalb  oder  unterhalb  des  Knies  oder  Ellenbogens  abzusetzen, 
wenn  der  sofortige  Eingriff  in  einer  Amputation  des  Oberschenkels 
besteht,  während  auf  die  andere  Methode  das  Knie  erhalten  bleiben 
würde;  wenn  man  sofort  in  der  Schulter  exartikuliert,  wo  man  anders 
dem  Verletzten  ein  gutes  Stück  des  Armes  erhalten  könnte. 

Das  sind  sehr  gewichtige  Gründe,  die  für  die  konservative  Methode 
sprechen. 


Außer  bei  den  dringlichen  Indikationen,  die  wir  bald  besprechen 
werden,  dürfen  Sie  also  nicht  zögern,  Stellung  zu  nehmen  zu  den  alten, 
irrtümlichen  Lehren:  Vermeiden  Sie  die  sofortige  Amputation  und  tim 
Sie  alles  Notwendige,  um  einer  Infektion  vorzubeugen. 

Diese  Regel  langer,  chirurgischer  Erfahrungen  würde  ganz  und  gar 
ihre  Geltung  verlieren  und  oft  mit  dem  Tode  gleichbedeutend  sein, 
wenn  sie  in  Wirklichkeit  so  ausgelegt  würde,  daß  man  die  Wunde  ein- 
fach vernachlässigen  dürfte  und  nur  eine  ganz  oberflächliche  Reini- 
gung des  zertrümmerten  Gliedes  vornehmen  müßte,  das  am  nächsten 
Tage  in  Fäulnis  übergegangen  sein  wird.  Sie  dürfen  dieser  Methode 
der  spontanen,  sparsamen  Abstoßung  nur  folgen,  wenn  Sie  sich  sofort 
die  größte  Mühe  gegeben  haben,  alles  auf  das  genaueste  zu  desinfizieren. 


# 1)  Ich  verfüge  über  20  große  Amputationen,  die  in  den  ersten  Stunden  nach 

der  Verletzung  ausgeführt  sind;  ich  habe  dabei  nur  drei  Todesfälle  gehabt.  Der  eine 
hatte  eine  foudroyante  Phlegmone  mit  Gasbildung,  die  beiden  anderen  hatten  mehrfache 
Amputationen  zu  erleiden,  die  durch  schwere  Erschütterungen  der  Eingeweide  kompli- 
ziert waren;  keiner  dieser  drei  Operierten  starb  sofort  oder  einige  Stunden  nach  der 
Operation. 

2)  Ich  habe  in  zwei  Fällen  den  Stumpf  in  toto  absterben  sehen,  und  zwar  nach 
?iner  unmittelbaren,  hohen  Absetzung  und.  wie  es  schien,  in  gesundem  Gewebe: 
nach  der  Amputation  des  Oberschenkels  bei  der  Quetschung  des  Unterschenkels  und 
nach  der  Amputation  des  Unterschenkels  am  Orte  der  Wahl  bei  einer  Zermalmung 
des  Fußes. 
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In  der  Jodtinktur  haben  wir  ein  viel  einfacheres  und  sicheres  Mittel 
als  in  dem  früheren  Vorgehen. 

Hüten  Sie  sich  davor,  diese  buchtige  und  komplizierte  Wunde 
,,nur  oberflächlich  zu  benetzen“;  beginnen  Sie  damit,  die  ganze  Um- 
gebung der  Haut  zu  bepinseln,  nachdem  Sie  „trocken“  rasiert  haben; 
gießen  Sie  Jodtinktur  in  den  Herd  der  Quetschung  hinein  und  nehmen 
Sie  alle  Schichten  genau  auseinander,  eröffnen  Sie  alle  Nischen  und 
Dekollements,  um  die  Flüssigkeit  überall  eindringen  zu  lassen.  Man 
wird  oft  gut  tun,  zuerst  eine  gründliche  Auswaschung  mit  Alkohol  vor- 
zunehmen, um  die  Fremdkörper  und  Splitter  aller  Art  und  Blutgerinnsel 
auszuspülen,  und  dann  nach  dieser  vorausgeschickten  Waschung  die 
ganze  große  Wundfläche  mit  sterilen  Kompressen  so  gut  als  möglich 
abzutrocknen:  dann  erst  wird  die  Jodtinktur,  wie  wir  es  eben  auseinander- 
gesetzt haben,  angewandt,  und  sie  imprägniert  dann  besser  die  so  vor- 
behandelten und  ausgetrockneten  Gewebe.  Ein  großer  trockener  Verband, 
mit  sterilen  Kompressen  und  reichlich  Watte,  beschließt  den  Eingriff1). 


1)  Ich  erinnere  hier  an  das  Verfahren,  das  in  der  vorhergehenden  Auflage 
beschrieben  wurde,  und  an  das  Beispiel,  was  ich  dafür  gab: 

Die  Haut  des  Gliedes  wird  rasiert,  ordentlich  mit  warmem  Seifenwasser  ab- 
gebürstet, mit  Äther  und  Alkohol  abgerieben.  Sodann  beschäftigt  man  sich  mit  der 
tiefen  Wunde.  Die  vom  Periost  entblößten  Knochensplitter  werden  entfernt,  ebenso 
die  Muskelfetzen  und  losen  Sehnenstücke;  sodann  macht  man  mittels  einer  Spritze 
unter  starkem  Druck,  die  mit  60°  heißem,  sterilem  Wasser  gefüllt  ist,  eine  energische 
Ausspülung  aller  Vertiefungen  und  Unebenheiten  der  Wunde:  so  gelangt  man  bis 
in  die  kleinsten  Winkel  unter  alle  Hohlräume;  man  jagt  so  alle  Fremdkörper, 
alle  Gerinnsel  heraus  und  hört  nicht  früher  auf,  als  bis  man  durch  ein  langes  und  sorg- 
fältiges Irrigi  er  en  den  ganzen  Zertrümmerungsherd  gereinigt  hat.  (Reclus.) 

Nun  wischt  man  mit  in  Wasserstoffsuperoxyd  getränkten  Tupfern  die  Wunde 
ordentlich  aus;  dann  legt  man  ebenfalls  mit  Wasserstoffsuperoxyd  oder  Alkohol 
getränkte  Gazestreifen  zwischen  die  einzelnen,  voneinander  abgehobenen  Gewebs- 
schichten,  um  die  Lappen  und  in  alle  Zwischenräume;  mit  einer  Reihe  anderer  Gaze- 
kompressen umhüllt  man  das  Glied  und  bedeckt  es  mit  einer  dicken  Lage  Verband- 
watte und  gewöhnlicher  Watte.  Das  Ganze  wird  durch  eine  Binde,  die  besonders  oben 
und  unten  fest  abschließt,  gehalten.  Wenn  keine  Fiebererscheinungen  auftreten,  läßt 
man  den  Verband  8 — 10  Tage  liegen. 

Wir  haben  dieses  Verfahren  mit  unerwartetem  Erfolge  bei  einem  44jährigen 
Verletzten  angewendet,  dessen  Hand  und  Unterarm  vollständig  zermalmt 
waren  bis  etwa  5 cm  unterhalb  des  Ellenbogens.  Die  Haut  war  bis  über  das 
Gelenk  abgeschält  und  zerrissen.  Eine  starke  Blutung  hatte  die  Anlegung  einer 
Aderpresse  notwendig  gemacht,  die  mehrere  Stunden  liegen  geblieben  war.  Der 
allgemeine  Zustand  war  relativ  befriedigend,  die  Temperatur  37°. 

Nachdem  wir  den  Kranken  mit  Äther  narkotisiert  hatten,  begannen  wir  die 
sorgfältige  Abwaschung  der  ganzen  Partie  mit  Seifenwasser,  Sublimat,  Alkohol  und 
Äther.  Die  untere  Hälfte  des  Unterarmes,  welche  nur  eine  breiige  Masse 
bildete  und  schon  einen  üblen  Geruch  verspüren  ließ,  wurde  zunächst 
durch  einige  Scherenschnitte  abgetragen,  die  Arterien  wurden  unterbunden,  die 
Ulna  und  der  Radius  ungefähr  4 cm  unterhalb  des  Ellenbogens  abgesägt,  die  Haut 
und  die  Muskeln  glatt  geschnitten,  ohne  dabei  einen  ordentlichen  Lappen  zu  bilden, 
indem  man  sich  darauf  beschränkte,  die  schwärzlichen,  zermalmten  Trümmer  zu 
beseitigen. 

Mehrere  Liter  heißen,  sterilen  Wassers,  so  heiß,  wie  es  unsere  Hände 
vertragen  konnten,  dienten  dann  dazu,  die  ganze  Oberfläche  der  Muskeln,  die  innere 
Fläche  der  Haut,  alle  Unebenheiten  dieser  großen,  unregelmäßigen  Wunde  zu  reinigen. 
Die  Irrigation  wurde  fortgesetzt,  bis  alle  Blutgerinnsel,  alle  Fetzen  verschwunden 
waren  und  die  Gewebe  wie  gewaschen  und  leicht  infiltriert  erschienen. 

Wir  waschen  noch  einmal  mit  Alkohol,  dann  werden  Gazestreifen,  die  mit 
Alkohol  getränkt  sind,  zwischen  die  verschiedenen  Muskelschichten  eingelegt  und 
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Wenn  kein  Fieber  vorhanden  ist,  so  drängt  nichts,  diesen  ersten 
Verband  zu  wechseln.  Im  entgegengesetzten  Falle  und  wenn  Feuchtig- 
keit durchdringt,  wird  man  den  Verband  am  nächsten  Tage  abnehmen 
und  die  Applikation  des  Jodes  wiederholen.  Man  fährt  so  an  den  folgenden 
Tagen  fort* 1). 

Es  kommt  auch  vor,  daß  das  zermalmte  Glied  nur  noch  durch 
einige  Haut-  oder  Muskelbrücken  gehalten  wird.  Da  wird  es  vorteilhaft 
sein,  es  durch  einige  Scherenschläge  zu  entfernen.  Man  verkleinert 
sich  dadurch  den  Infektionsherd,  indem  man  im  Toten  das  periphere 
Stück  des  Gliedes  abschneidet.  Die  Verwesungsfläche  wird  dadurch 
kleiner  gemacht,  und  die  Desinfektion  wird  leichter  vollkommen  durch- 
zuführen sein. 

Wenn  dieses  auch  im  großen  und  ganzen  das  Verhalten  bei  aus- 
gedehnten Quetschungen  der  Gliedmaßen  ist,  so  bleibt  dennoch  die 
sofortige  Amputation  in  bestimmten  Fällen  dringend  indiziert. 

1.  Die  Verletzung  ist  mehrere  Stunden  alt,  die  Wunde  ist 
mit  Erde,  Kohle  oder  allerlei  anderem  Belage  bedeckt,  sie  ist  schmutzig 
und  unversorgt  geblieben.  Die  Zermalmung  betrifft  den  Fuß  oder  die 
Hand  und  die  Zertrümmerung  ist  derart,  daß  kein  Zweifel  bestehen 
bleibt,  daß  der  Teil  des  Gliedes  unrettbar  verloren  ist.  Die 
Methode  der  spontanen  Abstoßung  — ich  gebe  zu,  daß  sie  mit  Erfolg 
eingeschlagen  werden  könnte  — würde  im  günstigsten  Falle  nur  die 
Erhaltung  eines  ganz  wenig  längeren  Stückes  des  Unterschenkels  oder 
Unterarmes  herbeiführen. 

Das  ist  zu  wenig,  wenn  man  sich  die  Gefahren  der  Infektion  über- 
legt, die  man  in  solchen  Fällen  läuft,  die  an  das  Unmögliche  grenzende 
Schwierigkeit  einer  genügenden  Keinigung  solcher  Wunden.  Es  wird 
in  der  Tat  oft  besser  sein,  sogleich  durch  eine  Amputation  an  dem  Orte 
der  Wahl  die  Sache  zu  beendigen. 

2.  Die  Frage  ist  ähnlich,  aber  viel  dringlicher,  wenn  eine  all- 
gemeine Infektion  schon  stattgefunden  hat,  die  beunruhigende 
Erscheinungen  macht.  Es  ist  in  einem  solchen  Falle  nicht  mehr  Zeit, 
einen  mehr  oder  weniger  großen  Teil  des  zertrümmerten  Gliedes  zu  er- 
halten, es  ist  das  Leben,  das  man  retten  muß,  und  die  schnelle,  radi- 
kale Abnahme  des  Gliedes  ist  oft  der  beste  Weg,  den  man  einschlagen 
kann. 

Es  wird  auch  oft  das  beste  Mittel  sein,  höhere  Amputationen  zu 
vermeiden.  Ich  habe  an  einer  anderen  Stelle  die  Geschichte  eines  armen 
Handwerkers  berichtet,  der  es  abschlug,  sich  den  Fuß  amputieren  zu 
lassen  und  bei  welchem  man  schließlich  den  Oberschenkel  zu  exartiku- 
lieren gezwungen  war. 


große,  ebenfalls  mit  Alkohol  getränkte  Kompressen  bedecken  das  Ganze.  Eine  volu- 
minöse Wattelage  vervollständigt  den  Verband. 

Als  man  ihn  nach  25  Tagen  abnahm,  fand  man  die  Wunde  mit  einer  granu- 
lierenden Schicht  von  sehr  gutem  Aussehen  bedeckt.  Die  verschiedenen  Gewebs- 
schidhten  waren  verklebt  und  die  Unebenheiten  im  großen  ganzen  ausgeglichen. 

Die  weitere  Heilung  dauerte  sehr  lange,  sie  erforderte  4 Monate,  aber  der  Ver- 
letzte verließ  das  Hospital  mit  einem  guten,  allerdings  kurzen,  aber  sehr  brauchbaren 
Stumpfe. 

1)  Bei  derartigen  Verletzungen,  bei  denen  die  ganze  Wunde  mit  Erde  und  Staub 
beschmutzt  ist,  sind  Injektionen  von  Tetanus- Antitoxin  sehr  angebracht:  10  ccm 
werden,  sobald  wie  möglich,  subkutan  injiziert;  die  Injektion  wird  nach  48  Stunden 
wiederholt  und  dann  am  10.  Tage  noch  zum  dritten  Male  gemacht. 
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Sein  linker  Fuß  war  unter  dem  Rade  eines  weiterrollenden  Kranes 
mit  dem  Gewichte  von  etwa  60000  kg  zermalmt.  Der  Unfall  war  schon 
vor  mehreren  Tagen  geschehen,  als  der  Verletzte  in  die  Pitié  gebracht 
wurde:  der  Fuß  befand  sich  in  einem  kläglichen  Zustande;  er  war  mit 
Borke  bedeckt  und  mit  Eiter  infiltriert,  Temperatur  war  39,5°,  das 
Gesicht  verstört,  von  stupidem  Aussehen.  Die  sofortige  Amputation 
des  Unterschenkels  war  dringlich  notwendig.  Unser  Kranker  wollte 
sich  jedoch  durch  keine  Vernunftsgründe  dazu  bewegen  lassen  und  wir 
mußten  uns  mit  langen  Einschnitten  begnügen. 

Trotz  alledem  schritt  die  Infektion  weiter  fort.  Nach  2 Monaten 
willigte  der  erschöpfte,  fast  sterbende  Kranke  endlich  in  die  Amputa- 
tion am  Knie  ein,  indem  er  sich  auch  jetzt  noch  mit  seltener  Zähigkeit 
einer  Amputation  des  Oberschenkels  widersetzte.  Die  Situation  ver- 
schlimmerte sich  und  schließlich  willigte  der  Patient  ein,  kurz  vor  seinem 
Tode,  einen  letzten  Versuch  machen  zu  lassen.  Die  Amputation  des 
Oberschenkels  unterhalb  des  Trochanters  war  unmöglich  geworden; 
wir  exartikulierten  im  Hüftgelenke  und  wider  unser  Erwarten  genas 
der  Kranke.  Es  sind  7 Jahre  her;  er  ist  heute  dick  und  rund  und  sehr 
kräftig,  arbeitet  für  seinen  Lebensunterhalt.  Aber  anstatt  auf  seinem 
Becken  zu  marschieren,  sollte  er  früher  für  einen  guten  Unterschenkel- 
stumpf gesorgt  haben. 

Man  kann  die  Behandlungsvorschriften  in  folgender  Weise  zu- 
sammenfassen: 

I.  Bei  den  frischen  Quetschungen  darf  man,  selbst  wenn  der  Shock 
nur  wenig  ausgesprochen  oder  bereits  im  Vorübergehen  ist,  die  regel- 
rechte Amputation  oberhalb  nicht  als  dringliche  Operation  betrachten. 

Man  muß  sie  ersetzen  durch  die  genaue  und  umfassende  Des- 
infektion der  Wunde,  nachdem  man,  wenn  es  möglich  ist,  das  periphere 
Stück  des  zermalmten  Gliedes,  das  nicht  mehr  lebt,  abgetragen  hat 
und  so  durch  einige  Schnitte  die  zu  reinigende  Wunde  vereinfacht  hat. 

II.  Bei  den  infizierten  Quetschwunden  ist  die  Amputation  meisten- 
teils das  einzige  Rettungsmittel,  das  man  beizeiten  wählen  muß. 

Die  dringlichen  Amputationen. 

Es  ist  bei  Quetschungen  an  den  Fingern  die  Hauptsache,  ein  gutes 
funktionelles  Resultat  zu  erzielen.  Die  Erhaltung  eines  langen  Endes 
eines  Fingers,  der  aber  versteift,  unbeweglich  und  häßlich  deformiert 
ist,  ist  nur  ein  schlechtes  Resultat.  Gewöhnlich  muß  man  bei  der 
Quetschung  eines  oder  mehrerer  Finger  die  eben  besprochene  Methode 
befolgen,  nichts  abschneiden  als  die  Fetzen,  die  nicht  mehr  halten,  eine 
sorgfältige  Reinigung  des  ganzen  Herdes  mit  Jodtinktur  vornehmen, 
mit  steriler  Gaze  und  Watte  verbinden;  den  Verband  so  selten  wie  mög- 
lich wechseln  und  zuwarten,  bis  die  Grenze  der  Lebensfähigkeit  sich 
an  den  Weichteilen  markiert  hat,  um  dann  erst  zur  definitiven  Operation 
zu  schreiten. 

Bei  diesem  Vorgehen  wird  man  oft  unerwartete  Wiederherstellungen 
beobachten;  bei  der  sofortigen  Exzision  dagegen  läuft  man  immer  Ge- 
fahr, zu  weit  zu  gehen.  Dennoch  gibt  es  gewisse  Arten  von  Finger- 
quetschungen, bei  welchen  die  primären  Verletzungen,  die  Zerreißung 
und  gänzliche  Abschälung  der  Haut,  die  Zertrümmerung  aller  Phalangen. 
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die  Eröffnung  und  Luxation  der  Gelenke,  die  Zerreißung  der  Gefäße  und 
Nerven  von  einer  konservativen  Behandlung  nichts  Gutes  erwarten 
lassen,  wenigstens  was  die 
Funktion  anbetrifft.  In  an- 
deren Fällen  ist  der  frische 
Quetschungsherd  beschränkt 
auf  bestimmte  Verletzungen; 
z.  B.  eine  Komminutivfraktur 
einer  oder  mehrerer  Phalan- 
gen mit  einer  Quetschwunde. 

Muß  man  sich  in  einem  und 
dem  anderen  Falle  immer 
von  jedem  primären  Eingriff 
fernhalten  ? Ohne  Zweifel 
„Nein!“,  wenn  man  sich  in 
zweckmäßiger  Lage  befindet, 
gut  operieren  zu  können. 

Man  legt  die  E s m a r c h- 
sche  Binde  am  Unterarm  an, 
schreitet  sodann  zur  Vorbe- 
reitung der  Hand  und  der 
Finger;  sodann  säubert  man 
die  Wunde  selbst  nach  den 
vorher  besprochenen  Prinzi- 
pien: man  zieht  sie  ausein- 
ander, beschaut  sie,  unter- 
sucht sie  in  allen  Winkeln. 

Man  schneidet  die  losge-' 
lösten  Knochensplitter  her- 
aus, die  beschmutzten 
schwärzlichen  Sehnen  und 
Fettgewebsfetzen,  man  legt 
die  Knochenfragmente  an- 
einander, ebenso  die  Sehnen- 
enden, man  richtet  so  weit 
wie  möglich  die  Haut  zu, 
deren  geglättete  Reste  anein- 
andergelegt werden,  an  eini- 
gen Stellen  sogar  genäht 
werden;  die  Naht  ist  natür- 
lich immer  nur  eine  teil- 
weise, sodann  wird  der  Finger 
durch  einen  guten  Verband 
ruhig  gestellt,  wozu  nötigen- 
falls eine  Handschiene  ver- 
wendet wird.  So  erleichtert 
man  den  natürlichen  Hei- 
lungsvorgang, indem  man 
die  sonst  für  die  Abstoßung 
nötige  Zeit  verkürzt. 

Wenn  das  Ende  des  Fig‘  981*  Totale  Zermalmung  des  Ringfingers. 

-r:.*  in  -r-v  2.  Akt  der  Exartikulation:  Zirkelschnitt  an  der  volaren 

h ingers  oder  der  ganze  Finger  Fläche. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  70 


Fig,  980.  Totale  Zermalmung  des  Ringfingers. 

1.  Akt  der  Exartikulation:  dorsaler  Längsschnitt. 
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Fig.  982.  Totale  Zermalmung  des  Ringfingers. 
3.  Akt  der  Exartikulation. 


total  zertrümmert  ist,  wenn  die  Haut  und  die  Sehnen  zerrissen  und  in 
weiter  Ausdehnung  zerstört  sind,  wenn  daher  jede  funktionelle  Her- 
stellung in  der  Tat  unmöglich  ist,  so  wird  man  durch  das  Zuwarten 

nichts  gewinnen.  Wenn  man 
den  immer  zu  befürchtenden 
septischen  Komplikationen  Vor- 
beugen will  und  den  auf  eine 
lange  Ruhigstellung  der  Hand 
folgenden  Gelenksteifigkeiten, 
wird  die  sofortige  Exzision  oft 
das  zweckmäßigste  Verfahren 
sein,  natürlich  unter  dem  Vor- 
behalt, daß  man  sich  auf  die 
vollständige  Abtragung  der 
augenblicklich  deutlich  irre- 
parablen Teile  beschränkt. 

Wir  fügen  noch  hinzu,  daß 
zu  einer  etwas  späteren  Zeit 
hinzugetretene  phlegmonöse  Er- 
scheinungen eine  dringende 
Amputation  erfordern  können. 

Die  Technik  muß  gewisse 
besondere  Regeln  befolgen  und 
gestaltet  sich  ein  wenig  ver- 
schieden, je  nachdem  es  sich 
um  einen  mittleren  Finger, 
den  Zeigefinger,  den 
kleinen  Finger  oder  den 
Daumen  handelt. 

Wenn  ein  mittlerer 
Finger,  der  Mittel-  oder 
Ringfinger,  beinahe  bis  zur 
Basis  der  Grundphalanx 
zermalmt  ist,  ist  es  un- 
nütz, einen  Phalangen- 
stumpf erhalten  zu  wollen. 
Dieses  kleine  Knochen- 
stückchen, das  gewöhnlich 
nur  wenig  beweglich  ist, 
wird  nichts  nützen,  sondern 
sogar  der  Funktion  der 
Nachbarfinger  schädlich 
sein,  dadurch,  daß  es  sie 
hindert,  sich  dicht  anein- 
ander zu  legen.  Aus  dem- 
selben Grunde  wird  man 
zweckmäßig  sogar  nach  der 
Exartikulation  noch  das 
Köpfchen  des  Metakarpus 
resezieren.  Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
Machen  Sie  einen  dorsalen  Längsschnitt  (Fig.  980),  der  gut  1 cm 
über  das  Köpfchen  des  Metakarpus  hinüberreicht;  heben  Sie  den 


Fig.  9S3.  Totale  Zermalmung  des  Ringfingers. 

4.  Akt  der  Exartikulation  : Abschneiden  des  Metakarpal- 
köpfchens. 
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Finger  an  und  machen  Sie  an  der  Yolarf lâche  einen  Zirkelschnitt  von 
links  nach  rechts  an  der  Grenze  der  Quetschung  in  der  gesunden  Haut 
und  erreichen  Sie  von  jeder  Seite  ihren 
dorsalen  Schnitt  (Fig.  981);  machen  Sie 
schnell  das  Gelenk  ringsherum  frei,  wobei 
Sie  sorgfältig  bis  auf  die  Knochen  gehen 
müssen  und  die  beiden  Hautlappen  schonen 
müssen;  dann  exartikulieren  Sie  (Fig.  982). 

Danach  fassen  Sie  das  Metakarpalköpfchen 
mit  einer  Zange,  machen  es  bis  zum  Hals 
frei  und  schneiden  es  an  dieser  Stelle  mit 
einer  Knochenschere  ab  (Fig.  983). 

Am  Zeigefinger  und  kleinen  Finger 
kann  die  Amputation  in  der  Grundphalanx 
sogar  ganz  dicht  am  Metakarpus  zweckmäßig 
sein,  wenn  genügend  Haut  zu  einer  guten 
Bedeckung  vorhanden  ist  und  wenn  der 
Fingerstumpf  beweglich  bleibt.  Wenn  man 
ihn  exartikuliert,  so  muß  man  hier  das 
Metakarpusköpfchen  erhalten  und  es  mög- 
lichst gut  an  der  Außenseite  bedecken. 

Am  Daumen  wird  man  sich  um  jeden 
Preis  bemühen,  ein  möglichst  langes  Stück  der 
Phalanx  zu  erhalten;  die  frühzeitigen  Exarti- 
kulationen werden  sehr  selten  notwendig 
sein.  Wenn  man  einen  entzündeten  phleg- 


Fig.  984.  Totale  Zertrümmerung  des 
Daumens. 


Fig.  985.  Totale  Zertrümmerung  des  Daumens.  Abheben  Fig.  986.  Totale  Zertrümmerung  des  Dau- 

der  gesunden  Weichteile,  Frei  machen  des  Knochenstumpfes  mens:  die  Amputation  ist  beendet  unter  Er- 
der Grundphalanx.  haltung  eines  Stückes  der  Grundphalanx. 

70* 
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monösen  oder  gar  brandigen  (Fig.  984)  Daumen  entfernen  muß,  wird 
man  zunächst  alle  die  toten  Teile  abtragen  bis  unmittelbar  an  die  Grenze 
des  noch  lebenden  Gewebes,  ganz  gleich  wie  unregelmäßig  die  Wunde 
sich  auch  dadurch  gestaltet;  man  wird  diese  vielfachen  Hautreste  er- 
halten, ohne  gute  Lappen  herzustellen  zu  suchen.  Das  Ende  der  Grund- 
phalanx wird  mit  einer  Zange  gefaßt,  sorgfältig  von  seinen  Weichteilen 
und  seinem  Periost  mittels  eines 
Elevatoriums  freigemacht  (Fig.  985) 
und  mit  einer  Knochenschere  oder 
Hohlmeißelzange  ein  genügend  langes 
Stück  abgeschnitten,  so  daß  der  Best 
gut  mit  den  Lappen  bedeckt  werden 
kann.  Man  hat  dann  nur  noch  die 
Weichteile  und  die  Haut,  wenn  an- 
gängig, etwas  regelmäßig  zu  ge- 
stalten und  eine  teilweise  Vereinigung 
derselben  vorzunehmen  (Fig.  986). 


Fig.  987.  Amputation  des  Vorderarmes  mit  zwei 
Lappen. 


Fig.  988.  Amputation  des  Unterarmes  mit  einem 
seitlichen  Lappen. 


Ebenso  muß  man  bei  den  Amputationen  der  Hand  und  des 
untersten  Teiles  des  Unterarmes  verfahren:  man  wird  die  klassi- 
schen Methoden  nur  dann  benutzen,  wenn  sie  die  höchste  Sparsamkeit 
zulassen.  Am  Unterarm  wird  man  den  Zirkelschnitt  mit  Bildung  einer 
Manschette  immer  vorziehen,  wenn  er  ausführbar  ist. 

Im  anderen  Falle,  wenn  sich  beim  Zurückziehen  der  Haut  die 
Weichteile  infiltriert  zeigen  oder  wenn  man  ein  wenig  höher  eingreif  en 
muß,  so  wird  man  gute  Besultate  mit  der  Amputation  in  zwei  Lappen 
durch  Transfixion  erzielen  (Fig.  987).  Wenn  die  Verletzungen  an  einer 
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Seite  des  Unterarmes  über  das  Handgelenk  wegreichen,  so  wird  man 
gut  tun,  statt  der  Amputation  oberhalb,  also  sehr  hoch,  einen  seitlichen 
Lappen  zuzuschneiden  (Fig.  988),  dessen  tiefe  Schichten  mit  kleinen 
Schnitten  durchtrennt  werden  (Fig.  989).  Man  muß  dabei  immer  atypische 
Operationen  ausführen,  indem  man  die  Weichteile  zur  Bedeckung  daher 
nimmt,  wo  man  kann;  die  Hauptsache  ist,  daß  der  Stumpf  gut  be- 
deckt ist. 


Fig.  989.  Amputation  des  Unterarmes  mit  einem  seitlichen  Fig.  990.  Amputation  des  Oberarmes. 

Lappen.  — Zusohneiden  des  Lappens  in  der  Tiefe;  die  fraktu-  Zirkelschnitt  mit  zwei  seitlichen  Hilfs- 

rierte  Ulna  wird  mit  einer  Zange  gehalten.  schnitten. 


Am  Oberarm  ist  die  zirkuläre  Amputation  am  richtigsten.  In 
gewissen  Fällen,  in  denen  das  Glied  sehr  stark  geschwollen  ist,  ist  es 
besser,  zunächst  einen  zirkulären  Schnitt  zu  machen  und  ihn  durch 
zwei  senkrechte  Schnitte  zu  vervollständigen  (Fig.  990),  ebenso  wird 
man  die  Muskeln  durchschneiden,  indem  man  zwei  Lappen  bildet. 

Ganz  oben  wird  die  Amputation  innerhalb  des  Deltoideus  immer 
der  Exartikulation  vorzuziehen  sein.  Man  muß  den  Humerus  sorg- 
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faltig  freilegen,  und  man  wird  so  nötigenfalls  bis  zum  Kande  des  Gelenk- 
kopfes aufsteigen  können  (Fig.  991). 


Fig.  992.  Amputation  der  großen  Zehe  in  der  Grund- 
phalange. 


Fig.  993.  Amputation  einer  Zehe  in  der  Grund- 
phalange. 


An  der  unteren  Extremität  ist  von  vornherein  das  konservative 
Verfahren  ganz  ebenso  angezeigt.  Wenn  man  aber  eingreif  en  muß, 
so  muß  man  daran  denken,  daß  die  physiologischen  Verhältnisse  hier 
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weit  anders  liegen.  Man  braucht  mit  der  Erhaltung  der  Zehen  nicht  so 
zaghaft  zu  sein,  wie  wir  es  vorher  besprochen  haben;  aber  bei  der  Ex- 
artikulation ist  es  jedenfalls  zweckmäßig,  das  entsprechende  Meta- 
tarsalköpfchen  zu  schonen,  da  es  einen  wichtigen  Stützpunkt  für  den 
Fuß  bildet.  Wenn  man  zweifelhaft  ist,  so  wird  es  oft  besser  sein,  in  der 
Kontinuität  der  ersten  Phalange  zu  amputieren,  als  zu  exartikulieren. 

An  der  großen  Zehe  erhält  man  dadurch  die  Basis  der  ersten 
Phalange  mit  den  Sesamknöchelchen;  dieses  ist  der  beste  Stützpunkt. 
Man  bildet  einen  kleinen  dorsalen  Lappen  und  einen  großen  plantaren 


Lappen,  man  zieht  sie  zurück  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Knochen  durch- 
schnitten werden  soll.  Die  sich  zurückziehenden  Sehnen  werden  durch- 
schnitten, die  Zehe  fest  mit  einer  Zange  gehalten,  und  der  Knochen  quer 
durchtrennt  (Fig.  992). 

Auch  an  den  übrigen  Zehen  ist  es  besser,  in  der  ersten  Phalange 
zu  # amputieren,  als  zu  exartikulieren:  man  macht  den  Zirkelschnitt 
mit  dorsalem  Längsschnitt  und  der  Knoten  wird  mit  einer  schneidenden 
Knochenzange  durchgeschnitten  (Fig.  993). 

Ich  will  nur  noch  daran  erinnern,  daß  der  dorsale,  mediale  Lappen 
bei  der  Exartikulation  der  großen  Zehe  und  der  dorsale,  laterale  Lappen 


1102 


Die  dringlichen  Amputationen. 


bei  der  Exartikulation  der  5.  Zehe  Anwendung  findet  (Farabeuf). 
Beide  haben,  wenn  sie  ausführbar  sind,  den  Zweck,  die  Narbe  nach  der 
Medianlinie  des  Fußes  zu  legen,  um  sie  vor  Reibungen  des  Schuhzeuges 
zu  schützen. 

Die  Amputation  mehrerer  Metatarsalia  ist,  besonders  wenn 
es  sich  um  die  zu  äußerst  gelegenen  Knochen  handelt,  eine  Operation 
mit  meist  ausgezeichneten  funktionellen  Erfolgen;  der  verstümmelte  Fuß 
paßt  sich  seinen  Aufgaben  vollständig  an  und  bekommt  seine  alte  Kraft. 
Einer  meiner  Patienten,  dem  ich  vor  15  Jahren  den  5.,  4.  und  3.  Meta- 
tarsus amputiert  hatte,  wurde  bei  einem  Wettlauf  preisgekrönt. 

Bei  gewissen  Zertrümmerungen  der  Zehen  und  des  Mittelfußes 
kann  die  gleichzeitige  Amputation  der  fünf  Metatarsus- 
knochen eine  ausgezeichnete  Operation  sein,  die  leichter  und  weniger 


Fig.  995.  Exarticulatio  praenavicularis  mit  Durch-  Fig.  996.  Amputatio  inter-tibio-calcanea. 

sägun g des  Cuboideum.  m Kruralzwinge,  in  welche  der  Kalkaneus  hinein- 

gelegt wird.  C Kalkaneus,  dessen  vorderster  Vor- 
sprung abgesägt  ist. 

gefährlich  ist  als  die  Lisfrancsche,  weil  sie  nicht  die  Gelenkhöhlen 
der  Fußwurzelknochen  öffnet.  Es  ist  notwendig,  daß  man  eine  gute 
Sohle  machen  kann;  man  schneidet  einen  sehr  großen  plantaren  Lappen 
und  einen  dorsalen  von  2%  Querfinger  Breite.  Man  schlägt  sie  in  Man- 
schettenform zurück  und  die  Knochen  werden  von  medial  und  vornher 
durchsägt  (Fig.  994). 

Im  Tarsus  muß  man  versuchen,  möglichst  viel  von  den  Knochen 
zu  erhalten  und  besonders  von  der  Basis  der  Talusgelenkfläche,  je  nach- 
dem man  mehr  oder  weniger  brauchbare  Weichteilpartien  hat,  aus 
denen  man  gute  Lappen  bilden  kann;  ist  dieses  der  Fall,  so  braucht 
man  nicht  durchaus  eine  der  sogenannten  ., klassischen“  Operationen 
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auszuführen.  Der  „Chopart“  kann  gute  Resultate  geben,  wenn  die 
Heilung  sogleich  eintritt  und  die  vorderen  Sehnen  mit  dem  Plantar- 
lappen verwachsen.  Die  Exarticulatio  sub  talo  ist  in  der  Tat  zu  kom- 
pliziert, um  in  die  kleine  Chirurgie,  von  der  wir  hier  sprechen,  auf- 
genommen zu  werden,  und  dieses  muß  man  noch  um  so  mehr  von  den 
osteoplastischen  Amputationen  sagen. 

Aber  andere  „atypische“  Verfahren  muß  man  kennen.  So  ist  die 
Exarticulatio  praenavicularis  mit  Durchsägung  des  Cuboi- 
deum  (Fig.  995)  bisweilen  ausgezeichnet;  anstatt  andererseits  den 
ganzen  Fuß  abzutragen,  wird  man  in  einigen  Fällen  dem  Beispiel  Ricards 
folgen  können  und,  nachdem  man  die  Exartikulation  im  Metatarso- 
Tarsalgelenk  gemacht  hat,  auch  den  Talus  exstirpieren  und,  wenn  es 


nötig  ist,  auch  ein  Stück  des  vorderen  Fortsatzes  des  Kalkaneus  ab- 
sägen (Fig.  996).  Der  so  verkürzte  oder  auch  vollständig  erhaltene 
Kalkaneus  drückt  sich  in  die  Kruralzwinge  hinein  und  man  erhält  einen 
festen  Hackenstumpf1). 

Wenn  man  den  ganzen  Fuß  opfern  muß,  so  raten  wir  zur  Exarti- 
kulation im  Talokruralgelenk,  der  Methode  von  Syme;  sie 
hat  uns  neben  einigen  Mißerfolgen  die  am  meisten  zufriedenstellenden 
Dauerresultate  geliefert.  Die  Operation  ist  nur  in  einem  Moment  etwas 
schwierig,  nämlich  bei  der  Ausschälung  des  Kalkaneus;  sie  ist  kurz  so: 
Lassen  Sie  sich  den  Fuß  anheben  und  beginnen  Sie  den  queren  Plantar- 
schnitt am  äußeren  Malleolus  und  beendigen  Sie  ihn  einen  Querfinger 
unterhalb  des  Malleolus  internus;  schneiden  Sie  tief,  bis  auf  den  Kal- 
kaneus und  schlagen  Sie  sogleich  mit  einigen  Messerschnitten  den  Plantar- 
la'ppen  zurück  und  legen  Sie  sich  so  den  Kalkaneus  ordentlich  frei 
(Fig.  997). 

1)  Chochon-Latouche,  L’amputation  de  Ricard  ou  amputation  inter-tibio- 
calcanéenne.  Thèse  de  doct.,  Paris  1908. 


Fig.  997.  Exartikulation  im  Talokruralgelenk;  Methode  von  Syme. 
1.  Akt:  Plantarschnitt. 
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Drücken  Sie  den  Fuß  nun  herunter  und  vereinigen  Sie  auf  dem 
Dorsum  die  beiden  Enden  Ihres  Plantarschnittes  durch  einen  zweiten 
Schnitt,  der  das  Fußgelenk  kreuzt  (Farabeuf);  durchschneiden  Sie  die 
Sehnen  und  eröffnen  Sie  das  Talokruralgelenk.  Durchtrennen  Sie  die 
medialen  und  lateralen  Seitenbänder  und,  indem  Sie  den  Fuß  nach 


Fig.  998.  Exartikulation  im  Talokruralgelenk;  Methode  von  Sy  me. 
2.  Akt  : Exartikulation  : Freilegung  der  Seitenflächen  des  Kalkaneus. 


Fig.  999.  Exartikulation  im  Talokruralgelenk  ; Methode  von  S y m e. 
3.  Akt  : Freilegung  der  hinteren  Fläche  des  Kalkaneus. 


beiden  Seiten  abbiegen  und  drehen,  präparieren  Sie  den  Kalkaneus  frei 
(Fig.  998). 

Es  bleibt  nur  noch  die  Ansatzstelle  der  Achillessehne:  machen  Sie 
sie  frei,  indem  Sie  den  Fuß  stark  nach  hinten  drücken,  und  trennen 
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Sie  sie  mit  kurzen  Querschnitten  dicht  am  Knochen  von  oben  her  ab 
(Fig.  999).  Zum  Schluß  legen  Sie  die  Knöchel  frei  und  sägen  sie  hori- 
zontal zusammen  mit  einer  dünnen  Tibiaschicht  ab  (Fig.  1000). 


Am  Unter-  und  Oberschenkel  muß  die  zirkuläre  Amputation 
immer  die  Methode  der  Wahl  sein.  Aber  auch  hier  kann  eine  Lappen- 
methode oder  eine  atypische  Abtragung  je  nach  der  Lage  der  Ver- 
letzungen zweckmäßiger  erscheinen. 

Man  muß  den  Unterschenkel  nur  dann  so  tief  als  irgend  möglich 
amputierén.  wenn  die  soziale  Stellung  dem  Verletzten  gestattet,  sich 
später  einen  besonderen  Apparat  anzuschaffen,  oder  wenn  er  «nicht  zu 
lange  Arbeiten  im  Stehen  zu  verrichten  nötig  hat.  Tn  anderen  Fällen 
der  Praxis  ist  der  Kniestumpf  das  einzig  brauchbare  Verfahren;  es 
schadet  sogar,  ein  zu 
langes  Stück  vom  Un- 
terschenkel zu  erhalten, 
es  ist  besser,  sogleich 
an  die  Stelle  der  Wahl 
(fünf  Querfinger  unter- 
halb des  Kniegelenk- 
spaltes) zu  gehen. 


Fig.  1000.  Exartikulation  im  Talo-  Fig.  1001.  Zirkuläre  Amputation  des  Unterschenkels  an  dem  Orte 
kruralgelenk  ; Methode  von  Sy  me.  der  Wahl:  Verlauf  des  Zirkelschnittes. 

Naht  der  Lappen. 


Man  wird  bei  der  Methode  mit  dem  Zirkelschnitt  immer  eine  min- 
destens zweifingerbreit  längere  Hautmanschette  bilden  (Fig.  1001), 
Nachdem  man  den  ersten  zirkulären  Schnitt  gemacht  hat,  wird  man  den 
Fuß  anheben  und  die  Durchtrennung  der  tiefen  Muskeln  ausführen, 
und  die  beiden  Knochen  ordentlich  freilegen  (Fig.  1002).  Dieser  Akt 
ist  sehr  wichtig  und  muß  ohne  Übereilung  ausgeführt  werden:  dieses 
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Abschieben  der  tiefen  Muskeln  und  genügend  hohe  Freimachen  der 
Knochen  ist  notwendig,  um  die  Säge  hoch  genug  ansetzen  zu  können 
und  einen  guten,  konusförmigen  Weichteilstumpf  zu  erhalten. 

Bisweilen  kann  man  gezwungen  sein,  den  Unterschenkel  noch 
höher  intrakondulär  zu  amputieren.  Es  ist  in  der  Tat  bei  diesen 
traumatischen  Abreißungen,  wenn  der  Unfall  nicht  eine  Amputation 
im  Oberschenkel  erfordert,  besser,  sich  vor  allem  um  die  spätere  Funktion 
zu  kümmern  und  die  Methoden  einzuschlagen,  die  in  dieser  Beziehung 
das  beste  leisten;  der  Gang  auf  dem  Knie  nach  einer  sehr  hohen  Unter- 


Fig.  1002.  Zirkuläre  Amputation  des  Unterschenkels  an  dem 
Orte  der  Wahl.  Durchschneiden  und  Zurückschieben  der  tiefen 
Wadenmuskeln. 


mit  vorderer  Spitze. 


Schenkelamputation  ist  besser,  als  der  Gang  auf  einem  Oberschenkel- 
stumpf: andererseits  wird  ein  Oberschenkelstumpf  gewöhnlich  zu  einem 
um  so  besseren  funktionellen  Resultat  führen,  je  länger  man  ihn  hat 
erhalten  können.  Man  sollte  deshalb  wohl  in  der  Praxis  die  intrakondu- 
lären  Unterschenkelamputationen,  die  Exartikulationen  im  Kniegelenk 
und  die  intrakonduläre  Oberschenkelamputation  nach  der  Methode 
von  Gritti  häufiger  an  wenden,  als  es  gewöhnlich  geschieht. 

Die  Fig.  1003  und  1004  stellen  eine  empfehlenswerte  Methode  der 
sehr  hohen  Unters chenkel amputation  dar;  der  Schnitt  ist  raquett- 
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förmig  mit  vorderer  Spitze  (Fig. 
1003).  Man  umschneidet  bei  er- 
hobenem Bein  den  hinteren 
Lappen,  der  ohne  Spannung  den 
Tibiastumpf  vorne  bedeckt  ; 
auch  muß  man  sich  große  Mühe 
geben,  den  vorderen  Rand  der 
Tibia  abzuschlagen  und  abzu- 
runden. Ich  habe  zweimal  diese 
Amputationsmethode  mit  sehr 
gutem  späterem  Resultat  aus- 
geführt: man  .kann  die  Durch- 
sägung  des  Knochens  bis  an  die 
Ansatzstelle  des  Ligamentum  pa- 
tellae  proprium  legen,-  unter  der 
Voraussetzung,  daß  man  genug 
Weichteile  hat  und  daß  man  den 
Stumpf  sogleich  rechtwinklig 
zum  Oberschenkel  fixiert. 


Fig.  1004.  Intrakonduläre  Unterschenkelamputation. 


Fig.  1005. 

Exartikulation  im  Kniegelenk. 


1108 


Die  dringlichen  Operationen. 


Fig.  1006.  Amputation  nach  Gri  tti.  Der  Lappen  ist 
Umschnitten  uncl  zurückgeklappt  und  Kniescheibe 
und  Femurkondulen  sind  abgesägt. 


Fig.  1007.  Amputation  nach  Gri  tti.  Der  Lappen 
ist  wieder  herumgeklappt  und  die  Kniescheibe  auf 
das  Femur  gelegt. 


Fig.  1008.  Zirkuläre  Oberschenkelamputation:  Anwendung  des  Ketraktor1)  ['s.  Seite  1109]. 


Die  dringlichen  Amputationen. 


1109 


Die  Exartikulation  im  Kniegelenk  wird  mit  zwei  Lappen  ge- 
macht: ein  großer  vorderer  Lappen,  der  um  Gliedesdicke  unter  die 
Kniegelenkspalte  herunterreicht,  und  einen  kleinen  hinteren  Lappen; 
man  schneidet  letzteren  nach  der  Exartikulation,  wie  es  Fig.  1005  zeigt. 

Bei  der  Amputation  nach  Gritti  schneidet  man  einen  großen 
vorderen  Lappen,  der  die  Kniescheibe  und  ihr  Ligament  umfaßt,  und 
klappt  ihn  sogleich  zurück.  An  der  zurückgeklappten  und  seitlich  mit 
der  Farabeuf sehen  Zange  gehaltenen  Kniescheibe  trägt  man  mittels 


Fig.  1009.  Amputatio  subtrochanterica  am  Ober-  Fig.  1010.  Amputatio  subtroehanterica  am  Ober- 
schenkel. Raquetteschnitt  mit  lateraler  Spitze,  Schenkel  der  Lappen;  der  dnrehsägte  Knochen. 

Abklemmen  der  Kruralgefäße. 


eines  horizontalen  Sägeschnittes  die  Gelenkfläche  ab;  das  Femur  wird 
in  etwa  6 cm  Höhe  durchsägt  (Fig.  1006);  die  Kniescheibe  wird  dann 
wieder  daraufgeklappt  (Fig.  1007)  und  mit  zwei  Knopfnähten  in  guter 
Lage  auf  das  Femur  fixiert. 

Weiter  oben  im  unteren  Drittel  und  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels hat  der  Zirkelschnitt  wieder  alle  seine  Vorteile.  Durch  den 
Gebrauch  des  hier  abgebildeten  Retraktors  (Fig.  1008)  wird  die  Aus- 
führung der  Amputation  außerordentlich  vereinfacht:  nach  zirkulärer 


1)  Der  hier  abgebildete  Retraktor  ist  der  von  Pery,  von  Dujardin- Beau- 
metz verbessert;  ihn  gebrauchen  wir  immer. 
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Durchschneidung  der  Haut  und  der  Muskeln  wird  der  Retraktor  an- 
gelegt und  man  kann  damit  sehr  einfach  die  Weichteile,  so  hoch  es  nötig 
ist  zurückschieben,  um  an  richtiger  Stelle  den  Knochen  durchzusägen. 

In  der  Hüfte  ist  die  Amputatio  subtrochanterica  der  Exarti- 
kulation vorzuziehen;  man  macht  einen  raquetteförmigen  Schnitt  mit 
lateraler  Spitze;  vorne  legt  man  sogleich  die  Kruralgefäße  frei,  klemmt 
sie  ab  und  ligiert  sie  (Fig.  1009);  nach  Durchschneidung  der  Weichteile 
kann  man  leicht  das  Femur  frei  machen,  um  es  so  hoch  wie  möglich 
zu  durchsägen  (Fig.  1010). 


W eichteil  wunden . 


Wir  wollen  unterscheiden  glatte  Wunden  (durch  Schnitt),  Quetsch- 
wunden (auch  durch  Feuerwaffen),  Zermalmungen  der  Weichteile. 


Glatte  Wunden.  — Jede  frische  Wunde  muß  gesäubert,  aus- 


getupft und  genäht  werden. 


Fig.  1011.  Gestielte  Nadel  nach  Doyen. 


Meiner  Überzeugung  nach 
kommt  die  Infektion  bei  diesen 
Wunden  weniger  oft  durch  das 
verwundende  Instrument  zu- 
stande, als  durch  die  Behand- 
lung, die  ihnen  zuteil  wird,  und 
durch  die  späteren  Berührungen, 
die  sie  erleiden  müssen,  zustande 
(vgl.  folgendes  Kapitel). 

Hüten  Sie  sich  davor,  die 
blutenden  Flächen  mit  anti- 
septischen oder  sogenannten 
Flüssigkeiten  zu  überschwem- 


men; auch  hier  ist  die  Anwendung  von  Jodtinktur  ausgezeichnet; 
dennoch  hat  die  Reinigung  einer  frischen  Wunde  mit  sterilem  heißem 
Wasser  und  Alkohol  seine  Vorteile,  wenn  es  sich  um  eine  deutlich 
frische  Wunde  handelt,  die  man  vereinigen  will. 


Fig.  1012.  Gestielte  Nadel  (Collin). 


Waschen,  bürsten  und  seifen  Sie  mit  sauberen  Händen  nicht 
allein  die  Wundränder,  sondern  auch  die  ganze  Umgebung  weitherum, 
waschen  Sie  mit  Alkohol  und  Äther,  ziehen  Sie  die  Wunde  auseinander 
und  irrigieren  Sie  sie  bis  in  die  Tiefe  mit  heißem  abgekochtem  Wasser, 
reiben  Sie  mittels  einer  sterilen  Kompresse  alle  Wände  leicht  ab,  nehmen 
Sie  die  Blutgerinnsel  weg  und  reinigen  Sie  so  die  Wunde.  Mit  einer  an- 
deren Kompresse  trocknen  Sie  so  gut  wie  möglich  die  beiden  zu  ver- 
einigenden Ränder  und  nähen  sie  dann. 

Wir  haben  an  einer  anderen  Stelle  besprochen,  wie  man  die  Haut 
nähen  soll  (S.  18).  Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  die  Naht  mit 


W eichteilwunden. 
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^llen  Nadeln  ausgeführt  und  gut  ausgeführt  werden  kann,  vorausgesetzt, 
daß  sie  gut  scharf  sind  und  daß  man  sie  richtig  handhabt.  Neben  der 
Nadel  von  Reverdin  führen  wir  noch  an  die  Nadel  nach  Doyen 
(Fig.  1011),  die  gestielte  Nadel  von  Collin  (Fig.  1012),  dann  die  von 
Moüj  (Fig.  1014),  die  Nadel  von  Félizet  (Fig.  1013),  deren  Mechanismus 
sehr  einfach  ist  und 
deren  Sterilisation 
leicht  ist.  Endlich  sind 
die  gebräuchlichen  chi- 
rurgischen Nadeln  und 
im  Notfälle  auch  eine 
gewöhnliche  Nähnadel 
vollkommen  aus- 
reichend. 

In  gewissen  Kör- 
pergegenden, im  Gesicht 
z.  B.,  wird  es  manchmal 
zweckmäßig  sein,  um 
möglichst  kleine  und 
wenig  sichtbare  Narben 
zu  erzielen,  die  intra- 
kutane Naht  anzu- 
wenden; man  bedient 
sich  dazu  einer  Darmnadel  nach  Reverdin  oder  einer  kleinen  Nadel,  wie  es 
in  Fig.  .1015  und  1016  dargestellt  ist,  und  dünnen  Katguts  (0  oder  00). 
Der  Faden  geht  von  außen  nach  innen  durch  die  Haut,  einige  Millimeter 
vom  oberen  Wundwinkel,  und  wird  da  durch  einen  Knoten  gehalten; 


Fig.  101S.  Nadel  nach  Félizet. 


Fig.  1015.  Intrakutane  Naht. 

A Anfangsknoten,  der  den  Faden  an  seinem  Be- 
ginn hält.  B intrakutane  Schlingen. 


A Anfangsknoten,  und  B der  Faden,  der  die  Haut 
von  innen  nach  außen  am  unteren  Wundwinkel 
durchbohrt. 


dann  beschreibt  er  von  einer  zur  anderen  Wundlippe  innerhalb  der 
Haut  eine  Reihe  von  abwechselnden  Schlingen  (Fig.  1015).  Am  unteren 
Wundwinkel  geht  er  von  neuem  durch  die  Haut,  dieses  Mal  aber  von 
innen  nach  außen  (Fig.  1016),  und  nachdem  dieses  Zickzack  genügend 
stark  angezogen  ist,  um  ein  genaues  Aneinanderlegen  der  Ränder  zu 
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erzielen,  befestigt  man  das  Ende  schließlich  durch  einen  zweiten  äußeren 
Knoten.  i 

Wenn  die  Wunde  tief  ist,  so  genügt  die  Hautnaht  allein  nicht, 
man  muß  — und  das  ist  für  eine  Heilung  per  primam  notwendig  — alle 
übereinanderliegenden  Schichten,  alle  zerschnittenen  Gewebslagen  an- 
einanderbringen  und  auch  ganz  in  der  Tiefe  der  Wunde  müssen  alle 
Ränder  genau  aneinandergelegt  sein. 

Sie  müssen  also  diese  tiefe  Vereinigung  auf  folgende  Weise 
ausführen  : 

A.  Wir  haben  hier  z.  B.  einen  tiefen  Einschnitt  in  den  Muskel,  einen 
Messerstich  in  den  Rücken,  das  Gesäß,  in  das  Fett  des  Oberschenkels, 
in  die  Wade  oder  in  den  Oberarm.  Die  Wunde  ist  sehr  lang’  und  klaffend. 


Fig.  10L7.  Tiefe  Vereinigung  einer  Weichteil- 
wunde. Bäuschchennaht. 

A Gazebäuschchen,  das  zwischen  Haut  und  Mittel- 
schlinge  des  Fadens  gelegt  ist.  B ein  Ende  des 
Fadens  für  die  Bäuschchennaht.  C der  Faden 
über  dem  Bäuschchen  geknüpft. 


Fig.  1018.  Tiefe  Vereinigung  einer  Weichteil- 
wunde, segmentierte  Balkennaht. 


Machen  Sie  eine  Reihe  von  tiefen  Quernähten,  die  2 — 3 cm  vom 
Hautrande  in  die  Tiefe  gehen  und  den  ganzen  Muskel  bis  in  die  Tiefe 
der  blutenden  Höhle  fassen;  knoten  Sie  sie  langsam,  allmählich,  während 
ein  Assistent  mit  flachen  Händen  die  beiden  Wundränder  einander  nähert 
und  aneinanderlegt. 

Wenn  starke  Spannung  vorhanden  ist,  wird  die  Vereinigung 
schwierig  sein,  die  Nähte  werden  oft  reißen  und  durchschneiden.  Die 
Bäuschchen-  und  Balkemiaht  leistet  da  ausgezeichnete  Dienste. 

Die  Fig.  1017  und  1018  stellen  dieses  besser  dar  als  eine  Beschrei- 
bung: die  kleinen  Gazebäuschchen.  die  zwischen  Haut  und  Fäden  ge- 
legt und  über  welche  letztere  geknüpft  werden  (Fig.  1017),  bewirken 
eine  Annäherung  der  Wundränder  und  verhüten  ganz  und  gar  ein  Ein- 
schneiden der  Fäden  in  die  Haut;  zu  demselben  Zwecke  kann  man 


Weichteilwunden. 


1113 


auch  ein  Stück  eines  Gummidrains  verwenden,  wie  es  Fig.  1018  dar- 
stellt, worüber  man  die  einzelnen  Schlingen  noch  breiter  machen  kann. 

Man  könnte  sagen,  es  wäre  dieses  eine  segmentierte  Balkennaht, 
in  Brückenform;  aber  sie  ist  viel  leichter  im  allgemeinen  zu  machen 
als  die  Balkennaht  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes,  welche  mit  zwei 
langen  Stäben,  zwei  Katheterenden,  ausgeführt  wird,  die  neben  den 
Wundrändern  liegen.  Ist  einmal  das  Aneinanderliegen  in  der  Tiefe  ge- 
sichert, so  braucht  man  nur  noch  die  Hautränder  durch  eine  genügende 
Zahl  oberflächlicher  Nähte  einander  zu  nähern. 


B.  Dasselbe  Verfahren  ist  nicht  mehr  anwendbar  in  bestimmten 
Gegenden  mit  komplizierter  Zusammensetzung  und  auch  dann  nicht, 
wenn  die  Wunde 
so  tief  ist,  daß  die 
tiefen  Nähte  in 
den  unteren 
Schichten  keine 
Wirkung  entfal- 
ten können. 

Ein  Beispiel 
soll  uns  zeigen, 
welche  Methode 
dabei  die  besteist. 

Ein  Messer- 
stich in  der  Ellen- 
bogenbeuge mit 
starker  Blutung, 
der  bis  auf  den 
Knochen  geht 
und  alles  durch- 
trennt hat:  die 
Vena  basilica,  die 
Sehne  des  Bizeps, 
die  Arteria  bra- 
chialis,  den  Ner- 
vus medianus  und 
denMusculus  bra- 
chialis  internus. 

Eine  elasti- 
sche Binde  oder 
eine  Knebelader- 
presse umschnürt 

den  Arm  oberhalb,  die  beiden  Enden  der  Arteria  brachialis  werden  mit 
einer  Pince  gefaßt,  die  Muskelarterien  werden  ebenfalls  gefaßt;  die 
Wunde  wird  gereinigt,  gut  auseinandergehalten  und  genau  untersucht 
(Fig.  1019).  Beginnen  Sie  nun,  sich  über  die  topographischen  Verhältnisse 
zu  orientieren  und  vernähen  Sie  die  tiefsten  Muskelschichten.  Hierzu 
verwenden  Sie  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde  von  oben  nach  unten 
eine  fortlaufende  Katgut-  oder  Seidennaht,  die  durch  die  ganze  Dicke 
der  Muskeln  geht  (Fig.  1020). 


Fig.  1019.  Tiefe  Wunde  in  der  Ellenbogenbeuge. 

1.  Akt:  Blutstillung. 

A elastische  Binde.  B Aponeurose.  C Arteria  brachialis  (oberes  Ende)  gefaßt 
und  der  Nervus  medianus.  D oberes  Ende  der  Bizepssehne.  E Periost. 
F Pince  an  einer  Muskelarterie.  G unteres  Ende  des  Nervus  medianus  und 
Pince  am  unteren  Ende  der  Arteria  brachialis.  H unteres  Ende  der  Bizepssehne. 
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Die  beiden  Enden  der  Arterie  und  die  begleitenden  Venen  werden 
unterbunden.  Nähen  Sie  dann  sorgfältig,  wie  wir  es  später  auseinander- 
setzen werden  (vgl.  Nervenverletzungen),  den  Nervus  medianus; 
beugen  Sie  hierzu  den  Unterarm,  damit  die  beiden  Enden  ohne  Zug 
aneinandergelegt  werden  können.  Nähen  Sie  die  Sehne  des  Bizeps, 
diese  große  Sehne,  durch  eine  Entspannungsnaht  und  durch  oberfläch- 
liche Nähte. 

Dann  ist  der  Moment  gekommen,  wo  Sie  die  beiden  Ränder  der 
Aponeurose  durch  die  letzte  fortlaufende  Naht,  die  dritte,  vernähen 
(Fig.  1021);  endlich  nähen  Sie  die  Haut  (Fig.  1022). 

Wenn  die  Wunde  aseptisch  ist  oder  wenn  die  Säuberung  genügend 
gewesen  ist,  so  werden  Sie  durch  diese  Vereinigung  aller  Gewebsschichten 

in  Etagen  die  besten 
und  schnellsten  Resultate 
erzielen,  sowohl  in  mor- 
phologischer als  auch  in 
funktioneller  Beziehung. 
Natürlich  wird  der  Ner- 
vus medianus  nicht  so- 
fort seine  physiologische 
Fähigkeit  wieder  erhal- 
ten, aber  die  sofort  gut 
ausgeführte  Naht  wird 
ihn  in  die  günstigste 
Lage  für  eine  schnelle 
Regeneration  versetzen. 

In  solchen  Gegen- 
den, wo  mehrere  Muskel- 
schichten übereinander 
liegen,  wie  in  der  Lenden- 
gegend, an  den  Bauch- 
decken und  an  den 
Gliedern,  gibt  diese  Ver- 
einigung in  Etagen  sicher 
die  festesten  und  funk- 
tionell besten  Narben. 

Aber  eine  Bedin- 
gung ist  unerläßlich:  Die 
Wunde  muß  aseptisch 
sein.  Wenn  die  Verlet- 
zung mehrere  Stunden  alt  ist,  wenn  die  Wunde  beschmutzt  ist  und 
Sie  einige  Zweifel  an  der  Vollkommenheit  Ihrer  Desinfektion  hegen, 
so  lassen  Sie  ein  Drain  in  dem  unteren  Winkel,  ein  Drain,  welches 
Sie  nach  Verlauf  von  48  Stunden  entfernen,  wenn  die  Temperatur 
normal  bleibt. 

Ich  sage  ein  Drain  und  nicht  einen  Tampon,  einen  Gazestreifen; 
die  Tamponade  entspricht,  wenn  sie  auch  sehr  locker  ist,  anderen  In- 
dikationen. In  einer  septischen  Wunde  bildet  sie  immer  einen  Pfropfen, 
sie  schafft  eine  abgeschlossene  Höhle,  verschlimmert  so  den  lokalen 
Zustand  und  erschwert  die  Vereinigung  in  der  Tiefe. 


Fig.  102U.  Tiefe  Wunde  in  der  Ellenbogenbeuge. 

2.  Akt:  Ligatur  der  Gefäße.  Muskelnaht. 

A Aponeurose.  B oberes  Ende  des  Nervus  medianus.  C ligierte 
Arteria  brachialis.  D fortlaufende  Muskelnaht.  E oberes  Ende 
der  Bizepssehne.  F unteres  Ende  des  Nervus  medianus.  G un- 
teres Ende  der  Bizepssehne. 
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Quetschwunden.  — Hier  muß  das  Verfahren  ein  ganz  anderes 
sein;  die  Gewebe  sind  nicht  mehr  geeignet  zu  einer  sorgfältigen  Ver- 
einigung, andererseits  be- 
günstigt die  gequetschte 
Stelle  sehr  septische  Kom- 
plikationen, viel  mehr  als 
glatte  Wunden. 

Versuchen  Sie  es  also 
nicht,  sie  zu  vereinigen, 
sondern  widmen  Sie  Ihre 
ganze  Aufmerksamkeit  der 
Reinigung  und  der  Des- 
infektion der  Verletzungs- 
stelle,  denünterminierungen 
der  Haut  und  tieferen 
Schichten,  die  sich  oft  sehr 
weit  erstrecken. 

Die  Hautwunde  ist 
relativ  klein.  Zögern  Sie 
nicht,  sie  zu  erweitern, 
sie  breit  zu  erweitern,  be- 
sonders am  unteren  Ende 
in  der  abschüssigsten  Partie, 
wo  Sie  niemals  einen  Hohl- 
raum zurücklassen  dürfen. 

Dadurch,  daß  Sie  den  ganzen 
Herd  frei  legen  und  einen 
großen  Schnitt  hinein  machen, 
werden  Sie  in  Wirklichkeit 
Zeit  gewinnen,  die  Heilung 
kann  dadurch  nur  beschleu- 
nigt werden. 

Reinigen  Sie  also  die 
Verletzungsstelle  von  Blut- 
gerinnseln und  Fetzen,  reinigen 
Sie  alle  Ausbuchtungen,  tupfen 
Sie  sie  aus;  irrigieren  Sie  sie 
mit  Jodtinktur,  suchen  Sie 
nicht,  sie  zu  sehr  zu  glätten 
durch  Herausschneiden  von 
Gewebsstiicken,  wodurch  Sie 
nur  Blutungen  erzielen  und 
die  Operation  in  die  Länge 
ziehen  würden.  Nähen  Sie 
nicht  und  verbinden  Sie  mit 
aseptischer  trockener  Gaze. 

Bei  sehr  ausgedehnten 
Unterminierungen  muß  man 
eine  oder  mehrere  Gegen- 
öffnungen an  den  tiefsten 
Stellen  der  Hohlräume  machen 


Fig.  1021.  Tiefe  Wunde  in  der  Ellenbogenbeuge. 

3.  Akt:  Reihenfolge  der  tiefen  Nähte. 

A fortlaufende  Fasziennaht.  B Muskelnaht.  C genähter  Nervus 
raedianus.  D genähte  Bizepssehne. 


Fig.  1022.  Tiefe  Wunde  in  der  Ellenbogenbeuge. 

4.  Akt:  Hautnaht. 

A fortlaufende  Fasziennaht.  B mit  der  Pinzette  gefaßter 
und  angehobener  Hautrand.  C die  Nadel  durchbohrt  die 
beiden  Hautränder.  D einzelne  Knopfnähte. 


und  so  eine  mehrfache  Drainaffe  an- 


legeit  und  dort  Drains  einlegen. 
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W eichteilwunden. 


Dieses  Verfahren  ist  noch  mehr  angezeigt,  wenn  die  Quetschung^ - 
stelle  schon  infiziert  ist  und  eine  Eiterung  droht1). 

Ich  muß  hier  noch  an  die  oft  schweren  Verletzungen  durch  Bisse 
erinnern,  von  denen  einige  besondere  Maßnahmen  erfordern. 

So  ist  es  mit  vergifteten  Bißwunden,  mit  den  Bissen  von 
Vipern  und  Skorpionen  in  unseren  Gegenden  und  von  anderen  Gift- 
schlangen in  den  heißen  Ländern.  Das  Serum  von  Calme tte  vermag 
die  schwerste  Vergiftung  zu  beseitigen  und  beugt  einem  tödlichen  Ver- 
laufe vor,  wenn  man  es  in  den  ersten  4 Stunden  nach  dem  Bisse  an- 
wendet. 

Jeder  Arzt  sollte,  besonders  in  gewissen  Gegenden,  immer  ein 
Fläschchen  dieses  Serums  bei  sich  haben;  jeder  Jäger,  jeder  Beisende 
sollte  damit  versehen  sein.  Vor  Licht  geschützt,  in  Fläschchen  mit 
Holzfutteral,  hält  sich  das  Serum  unbegrenzt  lange,  es  wird  nur  durch 
Hitze  über  60°  zersetzt2). 

Das  Verfahren  ist  bei  einem  Biß  folgendes3): 

Man  muß  sofort  so  dicht  wie  möglich  oberhalb  der  Bißstelle  eine 
Binde  zirkulär  anlegen,  eine  improvisierte  Knebelpresse.  Lassen  Sie  die 
Wunde  bluten;  erweitern  Sie  sie,  drücken  Sie  sie  aus:  waschen  Sie  sie; 
bedienen  Sie  sich  aber  weder  des  Ammoniaks  oder  der  vielen  Antiseptika, 
deren  Wirkung  null  ist,  noch  des  glühenden  Eisens  oder  der  Caustica. 
Wenn  man  kein  Serum  hat  oder  auf  Serum  wartet,  ist  es  das  beste, 
die  Wunde  mit  Calcium  hypochloricum  in  2 %iger  Lösung  auszuwaschen 
oder  auch  in  Ermangelung  desselben  mit  Eau  de  Javelle.  Man  macht 
dann  einen  einfachen,  aufsaugenden,  nicht  impermeablen  Verband. 

Das  Serum  wird  sobald  wie  möglich  in  einer  Dosis  von  10  cm  bei 
Erwachsenen  und  bei  Kindern4)  eingespritzt.  Die  Injektion  wird  tief 
in  das  subkutane  Zellegewebe  der  Weiche  ausgeführt,  mit  einer  aus- 
gekochten Spritze  mit  Kautschuk-  oder  Asbeststempel,  nachdem  die 
Haut  vorher  tüchtig  gereinigt  ist;  bei  sehr  eiligen  Fällen  kann  man 
diese  Vorbereitungen  außer  acht  lassen.  Man  kann  auch  in  solchen 
Fällen  das  Serum  direkt  in  eine  Hautvene,  z.  B.  am  Dorsum  der  Hand 
einspritzen. 

Zermalmungen  der  Weichteile.  — Das  sind  Quetschungen,  bei 
denen  die  Knochen  intakt  geblieben  sind;  alles,  was  wir  vorher  über 
die  Quetschungen  der  Glieder  gesagt  haben,  läßt  sich  in  gewissem  Grade 
auch  auf  diese  Zermalmungen  der  Weichteile  übertragen. 

1)  Bei  eiterigen  Wunden  muß  man  nach  genauer  Reinigung  und  Drainage  einen 
feuchten  Verb  and  anlegen;  man  darf  ihn  jedoch  niemals  imperme  ab  el  machen; 
die  ausgekochten  Kompressen  werden  mit  einer  genügenden  Schicht  hydrophiler 
Watte  und  mit  gewöhnlicher  Watte  bedeckt  und  dann  das  Ganze  durch  eine  Leinen- 
oder Gazebinde  umwickelt  und  fixiert.  Der  Verband  soll  aber  vor  allem  ein  Mittel 
:zur  Absorption,  zur  langsamen,  andauernden  Drainage  sein;  er  kann  es  nur  sein, 
wenn  die  Flüssigkeit,  mit  der  er  sich  in  seinen  tieferen  Schichten 
vollsaugt,  frei  an  seiner  Oberfläche  verdunsten  kann.  Die  Impermeabilität 
verhindert  diese  notwendige  Verdunstung  (vgl.  unseren  Bericht  über  die  Behandlung 
infizierter  Wunden.  Congrès  international  des  Soc.  méd.  1900). 

2)  Man  hat  das  Serum  in  Fläschchen,  die  2 Jahre  lang  in  Indien  gewesen 
waren,  unverändert  und  normal  wirksam  befunden  (Cal mette). 

3)  Nach  der  Instruktion,  die  aus  dem  Institut  Pasteur  in  Lille  veröffent- 
licht ist  und  den  ergänzenden  Vorschriften,  die  uns  Herr  Professor  Calmette  selbst 
‘zu  geben  die  Güte  hatte. 

4)  Nach  dem  Biß  einer  großen  Schlange  wird  man  zweckmäßig  gleich  die  dop- 
pelte Dosis,  20  ccm,  injizieren. 
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Diese  Verletzungen  sind  bisweilen  sehr  schwer  und  gefährden 
dementsprechend  die  Lebensfähigkeit  des  Gliedes.  Die  mehrfach  zer- 
rissene Haut  ist  bis  zu  bedeutender  Höhe  zirkulär  unterminiert  ; die 
Muskeln  sind  zerrissen,  in  eine  schwarze  Masse  verwandelt;  die  Arterien 
und  Nerven  sind  zerrissen;  der  Zustand  gerade  der  Gefäße  und 
der  Nerven  des  zermalmten  Gliedes  ist  die  Hauptsache  für 
die  Prognose. 

Wenn  sie  erhalten  sind,  wenn  der  Puls  und  die  Sensibilität  unter- 
halb der  verletzten  Zone  normal  sind  oder  auch,  wenn  die  Hautman- 
schette nicht  ganz  zirkulär  in  einer  großen  Ausdehnung 
abgelöst  ist,  wird  man,  besonders  bei  jungen  Individuen,  auf  eine 
Wiederherstellung  rechnen  können,  die  oft  geradezu  erstaunlich  ist. 

Der  erste  Grundsatz  ist  also  der,  man  darf  sich  nicht  mit  der  Am- 
putation übereilen;  noch  weniger  wie  bei  den  gleichzeitigen  Zermal- 
mungen der  Weichteile  und  der  Knochen  darf  man  hier  die  sofortige 
Amputation  machen,  außer  bei  ganz  exzeptionellen  Fällen,  die  wir 
oben  angeführt  haben.  Selbst  dann,  wenn  das  Glied  vollständig  un- 
rettbar verloren  erscheint,  wenn  die  Arterien  nicht  mehr  pulsieren, 
wird  man  doch  gut  tun,  darauf  zu  warten,  bis  die  Grenze  zwischen  dem 
Lebenden  und  Toten  sich  von  selbst  kennzeichnet;  man  wird  auf  diese 
Art  immer  am  wenigsten  opfern. 

Dieses  Verfahren  ist  jedoch  nur  berechtigt  nach  langdauernder  und 
genauer  Desinfektion  der  zermalmten  Stelle  und  nach  der  „Einbalsa- 
mierung“, die  in  vorher  angegebener  Weise  vorgenommen  wird1). 


1)  Folgender  Fall  wird  Ihnen  zeigen,  was  man  tun  muß  und  was  man  bei 
diesen  ausgedehnten  Quetschungen  der  Weichteile  erreichen  kann,  selbst  dann,  wenn 
sie  infiziert  sind  und  wenn  die  Amputation  auf  den  ersten  Anblick  absolut  notwend  i 
erschien. 

Eine  Dame  ist  aus  dem  Omnibus  gestürzt  und  die  Räder  haben  ihren  rechten 
Unterschenkel  sehr  heftig  gequetscht;  es  ist  ein  Notverband  angelegt  worden.  36  Stun- 
den später  finden  wir  das  Glied  in  folgendem  Zustand:  eine  lange  schräge  Wunde  mit 
unterminierten  grauen  Rändern  reicht  von  dem  äußeren  Knöchel  bis  zur  Mitte  der 
Tibiakante,  darum  und  darüber  ist  die  Haut  bis  zum  Knie  unterminiert,  sie  hängt 
nur  noch  an  der  medialen  Fläche  an  einer  schmalen  Brücke.  Die  Haut  zeigt  viele  braune 
und  blaue  Flecke.  In  der  Tiefe  der  Wunde  sieht  man  die  zerrissene  Faszie,  die  blanken 
Sehnen,  die  zerrissenen  und  zermalmten  Muskeln  hervorquellen;  eine  Art  eiteriger, 
schmutziger  Membran  von  scheußlichem  Aussehen  bedeckt  alles  bis  in  die  Tiefe  der 
Wade,  von  wo  eine  leicht  rötliche,  rahmartige  Flüssigkeit  hervorsickert;  die  Tempe- 
ratur ist  39°,  der  Puls  ist  schnell;  das  Gesicht  blaß,  eingefallen,  die  Zunge  trocken: 
die  Infektion  hat  also  in  so  kurzer  Zeit  sehr  drohende  Erscheinungen  angenommen. 

Wir  fügen  noch  hinzu,  daß  keine  Knochenverletzung  vorliegt;  es  ist  keine 
Fraktur  da,  die  Fibula  ist  in  ihrem  unteren  Drittel  entblößt  und  am  unteren  Ende 
losgerissen,  das  ist  alles. 

Wir  wollen  den  letzten  Versuch  machen:  Die  Kranke  wird  narkotisiert,  der 
ganze  Unterschenkel  wird  abgeseift,  gebürstet,  mit  Alkohol  und  Äther  und  dann  mit 
beinahe  siedendem,  sterilem  Wasser  abgewaschen;  dann  durchtrenne  ich  mit  dem 
Thermokauter  die  unterminierte  Haut  bis  in  die  Kniekehle,  außen  ebenfalls  bis  zum 
Knie;  ich  eröffne  die  tieferen  Schichten  durch  eine  Reihe  von  langen  Schnitten  und 
tiefen  Einstichen  in  der  Gegend  der  Wundstelle  und  beende  diesen  scheinbar  sehr 
grausamen  Eingriff.  Von  der  Haut  bleibt  nur  noch  ein  Streifen  an  der  Innenfläche 
der  Tibia. 

Diese  große  Wundfläche  wird  mit  Wasserstoffsuperoxyd  gewaschen, 
mit  Kompressen,  die  mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkt  sind,  bedeckt  und  in  eine 
dicke  Watteschicht  eingehüllt. 

Der  Verband  wurde  anfangs  jeden  Tag  erneuert,  dann  in  etwas  längeren 
Zwischenräumen.  Die  Infektion  ging  zurück,  das  brandige  Gewebe  und  die  brandigen 
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Verbrennungen. 

Jede  Verbrennung  muß  für  eine  infizierte  Wunde  gehalten  und 
als  solche  behandelt  werden.  Die  allgemeinen  Vorschriften,  die  wir 
vorher  gegeben  haben,  lassen  sich  voll  und  ganz  auf  die  Verbrennungen 
an  wenden,  auf  alle  Verbrennungen,  und  Mme.  Nageotte-Wilbouche- 
witeh* 1)  hat  das  große  Verdienst,  uns  gezeigt  zu  haben,  daß  eine  schnelle, 
vollständige  und  schmerzlose  Heilung  nicht  Sache  von  Medikamenten  ist. 

Diese  Medikamente  sind  sehr  zahlreich,  und  ich  spreche  gar  nicht 
von  dem  allgemein  bekannten  Leinöle  mit  Kalkwasser,  sondern  von  der 
Pikrinsäure,  Thyol  und  Ichthyol,  Pyrogallussäure  und  vielen  anderen, 
die  nacheinander  wegen  ihrer  ausgezeichneten  epithelisier enden 
Eigenschaften  gerühmt  worden  sind.  Ohne  im  geringsten  diese  besondere 
Wirksamkeit  derselben  zu  leugnen,  glaube  ich  (und  die  Erfahrung  wird 
Sie  selbst  davon  überzeugen),  daß  das  beste  Mittel,  die  Schmerzen 
der  Verbrennung  zu  beseitigen,  darin  besteht,  daß  man  der  Infektion 
der  verbrannten  Stelle  zuvorkommt.  Es  ist  das  beste  Mittel  für  eine 
gute  Heilung  und  Vernarbung,  den  natürlichen  Heilvorgang  zu  unter- 
stützen und  ihn  nicht  durch  septische  oder  chemische  Einflüsse  zu  ver- 
langsamen. 

Dies  sind  die  Grundzüge  der  aseptischen  Behandlung  der 
Verbrennungen;  sie  gibt  ausgezeichnete  Resultate,  wenn  sie  ganz 
durchgeführt  wird;  aber  dies  ist  nicht  immer  möglich,  und  wird  es  auch 
nicht  immer  in  den  Notfällen  sein  können.  Übrigens  verlangt  sie  zu 
ihrer  sachgemäßen  Ausführung  gewöhnlich  Allgemeinnarkose,  und  zwar 
eine  längere  Zeit  dauernde,  die  nicht  ohne  Schaden  und  Gefahr  be- 
sonders bei  den  schweren  ausgedehnten  Verbrennungen  ist. 

Wir  „präparieren“  zunächst  die  Umgebung,  dann  die  verbrannte 
Partie,  wie  wir  es  mit  einer  Operationsstelle  tun;  und  auch  da  rechnen 
wir  mehr  auf  die  mechanische  Reinigung,  als  auf  alle  antiseptischen 
Waschungen. 

Nehmen  Sie  mehrere  Liter  abgekochtes  Wasser,  Seife,  eine  aus- 
gekochte Bürste,  auch  Äther,  ausgekochte  Kompressen:  seifen  und  bürsten 
Sie  dann  die  unmittelbare  und  auch  die  weitere  Umgebung,  gehen  Sie 
in  alle  Hautfalten  hinein:  zwischen  die  Finger,  unter  die  Nägel,  be- 
schäftigen Sie  sich  besonders  mit  der  Umgebung  der  Nägel,  vervoll- 
ständigen Sie  diese  Reinigung  mit  Äther,  der  das  Fett  löst  und  von  der 
Haut  den  bräunlichen,  üblen  Schmutz  wegnimmt,  welcher  an  den  Händen 
und  Füßen  vieler  Personen  bei  bestimmten  Gewerben  festhaftet. 

Bereiten  Sie  mit  ebenso  großer  Sorgfalt  auch  die  verbrannten 
Flächen  vor:  reiben  Sie  mit  der  Hand,  die  reichlich  eingeseift  ist,  vor- 
sichtig und  lange  die  gerötete  Haut,  alle  geschwärzten  Stellen,  auch 
die  Gegenden  mit  den  Bläschen.  Diese  Bläschen  respektieren  Sie2); 
Sie  dürfen  sie  nicht  wegreiben;  lassen  Sie  ihre  dünne  Oberfläche  dabei 


Hautstellen  stießen  sich  ab,  die  Wunde  füllte  sich  allmählich  und  nach  3 Monaten 
konnte  man  die  granulierende  Oberfläche  mit  Thier  sch  sehen  Transplantationen 
bedecken;  es  trat  vollständige  Heilung  ein. 

1)  Mme.  Nageotte-  Wilb ouchewitch,  Traitement  antiseptique  des  brûlures. 
Thèse  de  doct.,  1893. 

2)  Das  ist  ein  glücklicher  und  seltener  Zufall,  denn  bei  dem  ungeschickten  Ent- 
kleiden der  Verbrannten  wird  meist  die  ganze  Epidermis  abgezogen. 
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intakt  und  entleeren  Sie  sie  durch  einen  Stich  mit  einer  ausgeglühten 
Nadel.  — Setzen  Sie  dann  mit  einer  ausgekochten  Kompresse1)  dieses 
sorgfältige  Abseifen  fort,  Stelle  für  Stelle;  danach  spülen  Sie  die  ganze 
Verbrennung  mit  sterilem  Wasser  ab,  nicht  etwa  nur  durch  eine  ganz 
oberflächliche  Irrigation,  die  nichts  nützt,  sondern,  ich  wiederhole  es^ 
indem  Sie  mehrfach  jede  Stelle,  die  eine  nach  der  anderen,  energisch 
vornehmen  und  sie  abreiben. 

Das  ist  eine  subtile  mechanische  Arbeit,  eine  Geduldsprobe,  die, 
wenn  sie  gut  ausgeführt  sein  soll,  bisweilen  % — % Stunden  erfordert. 

Dieselbe  abkürzen  und  zu  vereinfachen,  das  hieße  ihr  allen  Wert 
nehmen.  Auch  unter  diesen  Umständen  wird  man  gut  tun,  die  Jod- 
tinktur2) zu  benutzen,  und  zwar  folgendermaßen:  Sie  bepinseln  zunächst 
die  umgebende  Haut  in  weiter  Ausdehnung  und  geben  darauf  acht, 
daß  ihr  Pinsel  genau  die  unregelmäßige  Umgebung  der  verbrannten 
Partie  bestreicht;  danach  wird  dieses  Gebiet  selbst  mit  Jodtinktur  be- 
tupft; die  Verbrennungen  dritten  Grades  und  darüber  hinaus  sind  im 
allgemeinen  unempfindlich;  die  ersten  und  zweiten  Grades  sind  dagegen 
sehr  schmerzhaft:  verdünnen  Sie  also  in  einem  derartigen  Falle  die 
Jodtinktur  um  die  Hälfte  oder  machen  Sie  eine  kurzdauernde  Brom- 
äthylnarkose oder  geben  Sie  einige  Tropfen  Chloroform  bzw.  Äther 
(Bausch). 

Es  ist  übrigens  ein  ausgezeichnetes  Verfahren,  danach  die  ganze 
Brandfläche  mit  steriler  Vaseline  zu  bestreichen.  Diese  Schicht  stellt 
die  Wunde  sicher,  schützt  sie  vor  jeder  direkten  Berührung  und  vor 
den  Schmerzen,  die  sonst  folgen:  sie  verhindert  das  Ankleben  der  Kom- 
pressen und  die  furchtbaren  Verbandwechsel,  denen  man  sich  aussetzt, 
wenn  man  diese  Vorsicht  nicht  an  wendet. 

Einen  trockenen,  sterilen  Verband  und  weiter  nichts  machen 
Sie  außerdem. 

Ich  behaupte  nicht,  daß  die  Pikrinsäure  und  so  viele  andere  Medi- 
kamente schädlich  seien,  wie  man  es  von  der  Karbolsäure,  dem  Su- 
blimate und  dem  Jodoform,  in  großer  Menge  auf  den  verbrannten  Flächen 
angewendet,  nicht  bezweifeln  kann;  ich  behauptete  nur,  daß  die  asep- 
tische Behandlung,  wenn  sie  mit  Sorgfalt  vorgenommen  wird,  eine 
schnellere  Heilung  und  eine  bessere  Narbenbildung  sichert. 

Bedecken  Sie  also  die  Verbrennung  mit  trockenen,  sterilen  Kom- 
pressen. Wenn  Sie  solche  nicht  haben,  bedienen  Sie  sich  ausgekochter 
und  gut  getrockneter  Kompressen.  Darüber  kommt  eine  Lage  steriler 
hydrophiler  Watte,  eine  dicke  Schicht  gewöhnlicher  Watte  und  eine 
Flanell-  oder  Kreppbinde,  die  den  Verband  an  seinen  Enden  gut  ab- 
schließt und  einen  gleichmäßigen  leichten  Druck  ausübt;  der  Verband 
darf  aber,  wohlverstanden,  niemals  impermeabel  sein. 

Das  ist  im  großen  und  ganzen  der  Verband  einer  einfachen  frischen 
Wunde,  und  Sie  haben  ja  in  der  Tat  die  Verbrennung  in  eine  derartige 
Wunde  umgewandelt.  Den  Verband  lassen  Sie  möglichst  lange,  8,  10, 


1)  Nicht  mit  einer  Bürste.  Die  Bürste  dient  zur  Säuberung  der  gesunden  Um- 
gebung. Die  verbrannte  Oberfläche  darf  niemals  gebürstet  werden. 

2)  P.  Descomps,  La  teinture  d’iode  dans  le  traitement  d’urgence  des  brûlures. 
Presse  médicale  1909,  p.  789. 
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12  Tage  liegen  (wenn  kein  Temperaturanstieg  auftritt)  und  oft  werden 
Sie  unter  demselben  die  Haut  trocken  und  schon  glatt  verheilt  finden1). 

Dieses  Verfahren  ist  nicht  allein  bei  Verbrennungen  der  beiden 
ersten  Grade  zu  empfehlen;  es  ist  ebenso  bei  tiefen  ausgedehnten 
Verbrennungen  mit  großen  und  tiefen  Brandschorfenzweck- 
mäßig. Wir  erinnern  uns  an  die  nicht  zu  vermeidende  Eiterung,  die 
früher  die  Abstoßung  der  verbrannten  Bezirke  begleitete  und  die  oft 
die  unglücklichen  Verbrannten  zu  hohem  Fieber  und  zum  Tode  führte; 
es  ist  nicht  mehr  nötig,  zu  wiederholen,  daß  die  Eiterung  und  die  Ab- 
stoßung der  Schorfe  nicht  zwei  notwendig  zueinander  gehörige  Erschei- 
nungen sind.  Wenn  die  aseptische  Behandlung  sofort  und  richtig  ein- 
geleitet ist,  so  stoßen  sich  die  toten  Partien  von  selbst  ab  und  die  Narben- 
bildung geht  ohne  jede  Eiterung  vonstatten. 

Bei  einer  schweren  Verbrennung  dieser  Art  haben  wir  also  die 
Pflicht,  sofort  die  Vorbereitungen  zu  treffen,  die  wir  vorher  auseinander- 
gesetzt haben.  Wir  müssen  da  ganz  besonders  genau  und  sorgfältig' 
vorgehen.  Sie  brauchen  die  Haut  der  ausgedehnten  verbrannten  Partie 
nicht  mehr  zu  schonen;  danach  legen  Sie  einen  aseptischen  trockenen 
Verband  an2). 

Die  Lage  ist  ein  wenig  anders,  wenn  man  eine  mehrere  Tage  alte 
und  schlecht  behandelte  Verbrennung  vor  sich  hat,  die  mit  verschie- 
denen Heilmitteln,  besonders  mit  öligen  Mitteln  beschmutzt  ist  und 

die  schon  eitert. 

Glauben  Sie  nicht,  daß  die  Antiseptika  hierbei  notwendiger  sind 
als  in  den  vorhergehenden  Fällen.  Nein;  es  verhält  sich  mit  denselben 
bei  diesen  infizierten  Verbrennungen  wie  bei  allen  infizierten  Wunden 
(vgl.  oben).  Kommen  Sie  auch  hier  auf  das  gewöhnliche  Verfahren 
zurück,  eröffnen  und  schneiden  Sie  alle  eiterigen  Höhlen  auf,  so  daß 
alle  verbrannten  Stellen  frei  zu  liegen  kommen  und  führen  Sie  die  mecha- 
nische Reinigung  in  Narkose  noch  genauer  und  sorgfältiger  aus.  In  diesem 
Falle  aber  werden  Sie  zweckmäßig  einen  feuchten,  sterilen  Verband 
herumlegen:  ausgekochte  Kompressen,  hydrophile  Watte,  gewöhnliche 
Watte,  keinen  wasserdichten  Stoff. 

Wenn  die  Verbrennung  große  Ausdehnungen  angenommen  hat, 
pflegt  sie  nicht  an  allen  Stellen  von  demselben  Grade  und  auch  nicht 
gleichmäßig  infiziert  zu  sein.  Man  wird  da  zweckmäßig  mehrere,  von- 
einander getrennte  Verbände  machen,  um  so  der  Berührung  der 
leicht  heilbaren  Bezirke  mit  den  infizierten  und  eiterigen  Stellen  vor- 
zubeugen. 

Auch  bei  jenen  enormen  Verbrennungen,  die  einen  großen  Teil 
oder  manchmal  die  ganze  Oberfläche  des  Körpers  einnehmen,  ist  die 

1)  An  welchem  Tage  sie  auch  diesen  Verband  abnehmen  werden,  es  wird  das 
stets  eine  delikate  Angelegenheit  sein,  die  Sie  langsam  und  milde  ausführen  müssen. 
Die  Kompressen  werden  nur  wenig  angeklebt  sein,  wenn  Sie  sie  mit  Vaseline  bestrichen 
haben.  An  den  Stellen,  wo  sie  doch  anhaften,  werden  Sie  sie  ganz  langsam  abnehmen, 
Sie  werden  sie  mit  Wasserstoffsuperoxyd  abweichen  und  möglichst  wenig  Blutung 
machen. 

2)  Bei  den  tiefen  Verbrennungen  durch  weißglühenden  Draht,  wie  man  ihn 
beispielsweise  bei  den  Drahtziehern  beobachtet,  wird  man  zweckmäßig  das  von 
Sczypiorsky  angegebene  Verfahren  befolgen.  Man  schneidet  mit  der  Schere  oder 
mit  dem  Messer  die  ganze  verbrannte  Stelle  heraus,  wobei  man  nötigenfalls  bis  zum 
Knochen  geht,  und  diesen  selbst  kratzt  man  ab;  man  erhält  so  eine  frische,  blutende 
Wunde,  deren  einzelne  Schichten  (Muskel,  Sehne,  Faszie,  Haut)  vernäht  werden 
können  und  per  primam  intentionem  heilen.  (Soc.  de  chir.,  8.  Juli  1903,  p.  760.) 
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aseptische  Methode  ebenfalls  die  beste.  Man  muß  da  einen  vollständig 
einhüllenden  Verband  machen.  Wir  fügen  noch  hinzu,  daß  prolongierte, 
lauwarme  Bäder  in  solchen  Fällen  sehr  zweckmäßig  zu  sein  pflegen. 

Ich  will  nur  noch  an  die  allgemeinen  Erscheinungen  bei  diesen 
ausgedehnten  Verbrennungen  erinnern:  Der  Shock  im  Beginne,  der 

häufige  Harndrang  und  die  drohende  Anurie,  die  durch  Kochsalz- 
infusionen wirkungsvoll  bekämpft  werden  können1),  die  Kongestionen 
nach  den  Einge weiden,  die  immer  sehr  bedrohlich  sind;  und  dann  die 
verschiedenen  lokalen  Symptome,  wie  des  Glottisödem  (vgl.  oben). 


Wunden  und  Zerreißungen  der  großen  Gefäße. 
Traumatische  Blutungen. 

Bei  den  starken  traumatischen  Blutungen  gibt  es  zunächst  eine 
Kategorie  von  Hilfeleistungen  — die  erste  Hilfe  bei  Verletzungen  — , 
die  nicht  immer  durch  den  Arzt  ausgeführt  wird.  Man  kann  die  Kenntnis 
dieses  dringlichen  Verfahrens,  das  jeder  ausführen  können  muß,  gar 
nicht  zu  weit  verbreiten,  und  ich  füge  hinzu,  daß  jeder  die  Pflicht  hat, 
einzugreifen,  wenn  die  Notwendigkeit  vorliegt.  Kann  man  doch  sogar 
in  den  großen  Städten  Verletzungen  erliegen,  bei  denen  die  geringste 
Initiative  des  Nächststehenden  oder  des  Vorübergehenden  das  Leben 
gerettet  haben  würde,  wenn  die  organisierten  Rettungswachen  nicht 
sogleich  zur  Stelle  sind2). 

Provisorische  Blutstillung.  Was  sollen  wir  nun  bei  einer  Wunde 
tun,  die  im  Strahle  blutet?  Wir  müssen  oberhalb  komprimieren  und 
nicht  in  der  Wunde  selbst. 

Man  muß  oberhalb  komprimieren,  sofort,  instinktiv,  mit  beiden 
Händen,  indem  man  das  Glied  zirkulär  umfaßt;  dann  sofort  mit  einer 
Binde,  die  man  sich  aus  den  Kleidern  zurechtreißen  läßt,  mit  einem 
zusammengerollten  Tuch,  oder  mit  irgendeiner  nicht  zu  dünnen  Schnur 
das  Glied  zirkulär  umschnüren,  zusammenknoten  und  darunter  ein  Stück 
Holz,  einen  Handgriff  oder  irgendeinen  Stab  decken,  ihn  allmählich 
herumdrehen  und  so  ein  Knebeltourniquet  machen. 

Wir  wollen  hier  einen  Augenblick  verweilen,  um  die  Hosenträger 
nach  v.  Esmarch  zu  erwähnen;  man  könnte  die  Vorzüge  desselben 
bei  Unfällen  nicht  leugnen,  wenn  ihr  Gebrauch  bei  Ärzten,  Kranken- 
wärtern, Fabrik-  und  Eisenbahnarbeitern  allgemein  sein  würde3).  Sie 
bestehen  aus  einem  elastischen  Bande  mit  einer  Reihe  von  Löchern 


1)  Es  ist  übrigens  sehr  zweckmäßig,  die  Anwendung  der  Kochsalzlösung  noch 
nach  dem  Shock  längere  Zeit  auszudehnen,  in  Gestalt  subkutaner  oder  rektaler  In- 
jektionen. 

2)  Ich  könnte  davon  überraschende  Beispiele  mitteilen,  will  jedoch  nur  den 
Fall  eines  unglücklichen  Wagenführers  erwähnen,  der  unter  seinen  Wagen  zu  liegen 
kommt  und  dabei  sich  eine  Zermalmung  des  rechten  Oberschenkels  und  Zerreißung 
der  Arteria  femoralis  zuzieht;  er  wird  sofort  von  einer  großen  Menschenmenge  um- 
geben, aufgehoben  und  transportiert,  hatte  aber  währenddessen  fortdauernd  sehr  viel 
Blut  verloren,  ohne  daß  irgend  jemand  versucht  hätte,  die  Blutung  zu  stillen.  Er  kommt 
in  dem  Hospital  Beaujon  an,  ausgeblutet,  blaß,  kalt,  gefühllos,  und  nur  durch 
einen  unerhofften  Erfolg  der  intravenösen  Kochsalzinfusionen,  die  jeden  Tag  wieder- 
holt werden,  gelingt  es,  ihn  dem  Tode  zu  entreißen. 

3)  Ch.  Péri  er  hat  vielfach  versucht,  die  allgemeine  Verwendung  der  v.  Es- 
march sehen  Hosenträger  herbeizuführen. 
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und  je  einem  Haken  an  den  beiden  Enden.  Die  Fig.  1023  zeigt  die  sehr 
einfache  Art,  dieses  Band  mit  den  beiden  vorderen  und  dem  hinteren 
Ansatz  zu  verbinden.  Es  ist  dann  ein  Tragband,  und  ein  ausgezeichnetes 
Tragband1);  es  kann  sofort  in  eine  elastische  Binde  umgewandelt  werden, 
die  nicht  weniger  vollkommen  ist  (Fig.  1024). 

Es  ist  wichtig,  daß  jeder  diese  zirkuläre  Kompression  ausführen 
kann,  und  wenn  er  sie  gut  gemacht  hat,  hat  er  die  beste  Hilfe  geleistet, 
d.  h.  wenn  er  die  provisorische  Blutstillung  dadurch  er- 
reicht, ohne  die  Wunde  zu  berühren. 

Man  darf  vor  allem  die  Wunde  nicht  berühren:  das  ist  die  zweite 
Hauptregel,  wenn  man  zu  solchen  Fällen  gerufen  wird.  Wie  viel  Un- 
glück könnte  vermieden  werden,  wenn  man  allgemein  wüßte,  daß  es, 
um  eine  Blutung  zu  stillen,  illusorisch  und  gefahrvoll  ist,  die  schmutzigen 
Hände  in  die  Wunde  zu  bringen,  dort  Wäschestücke  oder  Charpie  hinein- 
zudrücken und  vor  allem 
Flüssigkeiten  verschie- 
dener Art  hineinzugießen, 
die  man  besser  gar  nicht 
auf  zählt. 

An  dem  Urspiunge 
der  Glieder,  in  der  Leisten- 
beuge und  der  Achselhöhle 
wird  die  direkte  Kom- 
pression in  der  Wunde 
dennoch  oft  das  einzige 
Rettungsmittel  sein.  Ein 
kaltblütiger  Mensch,  der 
sich  auf  den  Verletzten 
stürzt,  ihm  die  Kleidung 
abreißt  und  schnell  mit 
einem  oder  beiden  Daumen 
in  die  klaffende  Wunde 
hineinfaßt,  der  Mann  be- 
trägt sich  wie  ein  rich- 
tiger Chirurg. 

Der  Chirurg  tut  ja  in 
der  Tat  auch  nichts  anderes 
bei  einer  solchen  Arterien- 
wunde: er  komprimiert 

oberhalb  die  Hauptarterie  des  Gliedes,  an  der  Stelle  der  Wahl:  an 
der  Innenfläche  des  Oberarmes  (Fig.  1027),  auf  der  ersten  Rippe 
(Fig.  1026),  an  der  inneren  Fläche  des  Oberschenkels  am  Hu  nt  er  sehen 
Ringe  und  auf  dem  horizontalen  Schambeinaste  (Fig.  1025).  Danach 
beauftragt  er,  wenn  er  einen  zuverlässigen  Assistenten  hat,  diesen  mit 
der  vorläufigen  digitalen  Kompression  oder  er  sichert  die  provisorische 
Blutstillung  durch  eine  Es  mar  ch sehe  Binde  oder  durch  eine  andere 
ähnliche,  elastische  Binde  (Fig.  1029  und  1030). 

Schließlich  kann  die  Kompression  der  Aorta  ein  lebensrettender 
Eingriff  bei  bestimmten  profusen  Blutungen  im  kleinen  Becken  sein. 

1)  Ich  muß  hierin  nach  meiner  eigenen  persönlichen  Erfahrung  Herrn  Périer 
vollkommen  beipflichten. 


Fig.  1023.  Hosenträger  nach  v.  Esmarch. 
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Man  muß  sie  mit  der  ganzen  Faust  ausführen  (Fig.  1031)  oder  durch  die 
elastische  zirkuläre  Umschnürung  des  Rumpfes  nach  der  Methode  von 


Fig.  1024.  Hosenträger  nach  v.  Esmarch  als  elastische  Binde. 


Fig.  1025.  Kompression  der  Arteria  femoralis  in  der  Leistenbeuge. 


Momburg.  Man  benutzt  einen  dicken  Kautschukschlauch  von  iy2  m 
Länge  und  2 y2 — 3 cm  Dicke1);  der  Verletzte  befindet  sich  in  Rücken- 

1)  Man  muß  einen  dicken  Schlauch  benutzen,  der  eine  breite  Schnürfurche 
macht;  übrigens  wird  ein  derartiger  Schlauch  (von  gutem  schwerem  Kautschuk) 
i mmer  in  der  Praxis  bei  änderen  Blutstillungsversuchen  und  zur  Einrenkung  bestimmter 
Luxationen  nützlich  sein  können. 
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läge,  man  legt  den  Schlauch  um  den  Rumpf  herum  in  der  Taille  an. 
langsam,  allmählich  immer  mehr  anziehend,  indem  man  zwei  oder  drei 
Umschnürungen  macht1),  bis  die  Blutung  steht  und  der  Puls  in  den 


Fig.  1026.  Kompression  der  Arteria  subclavia. 


Fig.  1027.  Kompression  der  Arteria  brachialis  an  der  Innenfläche  des  Oberarmes. 

Femoralgefäßen  nicht  mehr  fühlbar  ist.  Man  befestigt  die  beiden  Enden 
des  Schlauches  mit  einer  Klammer  oder  einem  Knoten.  Die  Blutstillung 


1)  Oder  mehr,  wenn  der  Verletzte  sehr  dick  ist. 
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ist  dann  eine  vollkommene,  und  man  kann  an  die  Besichtigung  der  Wunde 
gehen,  an  die  Unterbindungen  usw. 1).  Man  läßt  den  Schlauch  natürlich 
möglichst  kurz  liegen,  aber  man  hüte  sich  vor  jeder  Übereilung:  zahl- 
reiche Fälle  haben  gezeigt,  daß  die  ringförmige  Umschnürung  des  Rumpfes 
1 y2  Stunden  ohne  Schaden  vertragen  werden  kann.  Das  Abnehmen 
des  Schlauches  verlangt  immer  eine  gewisse  Vorsicht:  die  unteren  Ex- 
tremitäten werden  angehoben,  und  es  ist  besonders  zweckmäßig  an 
ihren  Abgang  eine  Umschnürung  anzulegen;  man  nimmt  den  Schlauch 
langsam  ab,  und  ist  er  gelöst,  so  wartet  man  einige  Minuten,  ehe  man 
die  Umschnürungen  an  den  Extremitäten  löst  und  abnimmt.  Man  ver- 
hütet auf  diese  Weise  ein  zu  rasches  Abfließen  des  Blutes  in  die  abhängigen 
blutleeren  Partien  und  ein  Herabsinken  des  allgemeinen  Blutdruckes, 
welches  dabei  entstehen  und  Herzkollaps  hervorrufen  könnte. 


Fig.  1028. 


Autotransfusion  bei  akuter  Anämie. 


Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  bei  der  akuten  Anämie  und  dem 
drohenden  Tode  es  wichtig  ist,  zu  einer  sofortigen  Autotransfusion 
zu  schreiten  (Fig.  1028).  Der  Kopf  wird  niedrig  gelegt,  die  Glieder  an- 
gehoben und  von  ihrem  distalen  Ende  bis  zu  ihrem  Ürsprunge  fest  um- 
wickelt, man  macht  intravenöse  Kochsalzinfusionen,  Einspritzungen 
von  Äther,  Koffein  usw. 

Das  ist  die  erste,  die  sofort  vorzunehmende  Arbeit,  wenn  man  so 
sagen  darf;  erst  dann  kommen  wir  zur  definitiven  Blutstillung. 

Definitive  Blutstillung.  — Die  Vorschrift  ist  einfach  und  immer 
die  gleiche:  Man  muß  die  beiden  Enden  der  verletzten  Arterie  in  der 


1)  An  hohe  Oberschenkelamputationen,  an  die  Exartikulation  der  Hüfte. 
Das  Momburgsche  Verfahren  wird  besonders  bei  bestimmten  Verletzungen  der 
Femoralis  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  oder  der  Iliaca  externa  und  auch  bei  den 
profusen  Blutungen  post  partum  seine  Anwendung  finden,  bei  Schlaffheit  des  Uterus, 
bei  Plazentarretentionen  oder  Abreißung  des  Uterus  am  Collum. 


Fig.  1030.  Provisorische  Blutstillung. 

2.  Akt:  Anlegen  der  Nicais eschen  Binde. 
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Wunde  ligieren;  wenn  mehrfache  Gefäßverletzungen  vorhanden  sind, 
muß  man  alles,  was  blutet,  fassen  und  dann  unterbinden. 


Fig.  1029.  Provisorische  Blutstillung. 

1 Akt:  Aufheben  der  Extremitäten  und  Ausdrücken  des  Blutes  nach  dem  Körper  hin. 


Heutzutage  ist  mit  den  Esmarchschen  Binden  und  den  Pincen 
die  Arbeit  sehr  vereinfacht;  beim  Lesen  der  Beschreibung  derartiger 
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Fälle  aus  früherer  Zeit  muß  man  die  Kaltblütigkeit,  die  Geschicklich- 
keit, die  große  Meisterschaft  der  Chirurgen  bewundern,  die  nur  schlecht 
ausgerüstet  waren  und  doch  die  schrecklichsten  Blutungen  bezwungen 
haben. 

Jetzt  sind  wir  zur  Erreichung  eines  augenblicklichen  Erfolges  besser 
gesichert,  und  wir  können  unsere  ganze  Aufmerksamkeit  auf  den  defini- 
tiven Erfolg  richten,  indem  wir  auf  alle  Ursachen  der  sekundären  Blutung 
und  auf  das  wichtigste  vor  allen,  auf  die  Infektion  achten. 

Während  die  vorläufige  Blutstillung  in  der  Weise,  wie  wir 
oben  auseinandergesetzt  haben,  bewirkt  wird,  beginnen  Sie  nun,  genau 
die  Wunde  und  die  ganze  Umgebung  derselben  vorzubereiten  und  treffen 
alle  Vorsichtsmaßregeln  mit  größter  Sorgfalt. 

Es  blutet  nichts  mehr  und  Sie  dürfen  nun  nicht  unter  dem  Vor- 
wände, daß  ein  großes  Gefäß  eröffnet  ist,  alle  Vorschriften  der  chirur- 
gischen Reinlichkeit  außer  acht  lassen;  das  wäre  ein  absoluter  Nonsens, 
eine  große  Unklugheit.  Wohl  verstanden,  wenn  eine  Arterie  im  Strahle 
unter  Ihren  Augen  spritzt,  so 
werden  Sie  nicht  erst  Ihre  Hände 
waschen,  ehe  Sie  sie  kompri- 
mieren, und  wenn  Sie  eine  Pince 
in  Ihrer  Tasche  haben,  werden 
Sie  sich  nicht  scheuen,  sie  so- 
fort anzu wenden,  auch  wenn 
sie  unabgebrannt  oder  unaus- 
kocht  ist.  Darüber  braucht 
man  nicht  weiter  zu  diskutieren  ; 
aber  man  würde  unrecht  haben, 
hierin  weiter  zu  gehen  als  es  die 
direkte  Lebensgefahr  erfordert. 

Überstürzen  Sie  sich  also 
nicht,  reinigen  Sie  die  Wunde 
sorgfältig,  erweitern  Sie  sie,  wenn  es  nötig  ist,  um  klar  zu  sehen, 
ganz  klar;  suchen  Sie  das  obere  Ende  der  großen  Arterie,  fassen 
Sie  es;  suchen  Sie  das  untere  Ende,  das  sich  manchmal  in  seine 
umgebende  Hülle  zurückgezogen  hat  und  fassen  Sie  es  ebenfalls. 

Legen  Sie  die  Pincen  nicht  aufs  Geratewohl  an,  indem  Sie  ein 
ganzes  blutendes  Paket  mit  einem  Male  fassen.  Wenn  die  provisorische 
Blutstillung  gut  gemacht  ist,  so  erlaubt  sie  es  Ihnen,  eigener  vorzu- 
gehen, und  nur  die  Arterie  zu  fassen,  wenn  die  Arterie  allein  verletzt 
ist,  ohne  die  begleitenden  Venen  zu  zerren  oder  zu  zerreißen  oder  die 
nebenliegenden  Nervenstümpfe  mit  zu  fassen.  Oft  aber  ist  die  große 
Arterie  nicht  allein  betroffen,  andere  Äste  zweiter  Ordnung  sind  es 
ebenfalls  und  bluten  gleichzeitig;  und  trotz  der  Kompression  oberhalb 
ist  die  Blutung  manchmal  derart,  daß  man  Mühe  hat,  in  der  Tiefe  der 
klaffenden  Wunde  zu  unterscheiden,  was  denn  eigentlich  blutet.  Das 
beste  Verfahren  besteht  darin,  mit  einem  großen  Tupfer  oder  einer 
aseptischen  Kompresse,  die  man  fest  hineindrückt,  zu  tamponieren, 
diese  dann  langsam  an  ihrem  Rande  anzuheben  und  nun  allmählich 
alle  die  blutenden  Punkte  zu  fassen.  Wenn  die  größten  Gefäße  ge- 
faßt sind,  nimmt  man  den  elastischen  Schlauch  ab  und  überwacht  nun 
gut,  eine  Pince  in  der  Hand,  die  Wunde,  immer  bereit,  alles,  was  noch 
bluten  könnte,  zu  fassen.  Bei  den  tiefen  Wunden  in  der  Leisten- 
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beuge  oder  in  der  Achselhöhle,  wo  das  obere  Ende  manchmal  sehr 
schwer  zu  fassen  ist,  wird  der  Assistent,  der  die  Digitalkompression 
ausführt,  Ihnen  helfen  können,  indem  er  seine  Finger  ein  wenig  an- 
hebt ; ein  kurzes  Hervorspritzen  von  Blut  tritt  dann  ein  und  zeigt  Ihnen 
den  Weg. 

Aber  man  verliert  viel  Zeit  und  Blut  mit  diesen  komplizierten 
Manövern  und  es  ist  am  zweckmäßigsten,  sofort  so  breit,  wie  es  not- 

P R S T U V 


Fig.  1032.  Regio  inguino-cruralis. 

A Ursprung  der  Arteria  epigastrica.  B äußere  Leistendrüse.  C Nervus  cruralis.  D Arteria  femoralis.  E Vena 
femoralis.  F Musculus  iliopsoas.  G Musculus  sartorius.  H Arteria  femoralis  profunda.  I Vena  saphena  in- 
terna. J Musculus  adductor  médius.  K Vasa  obturatoria.  L Foramen  obturatorium.  M Musculus  pectineus. 
N Cloquetsche  Drüse.  O Funiculus  spermaticus.  P Ligamentum  Gimbernati.  R äußerer  Leistenring.  S Liga- 
mentum Pouparti  mit  einer  Pince  angehoben.  T Faszie  des  Musculus  obliquus  externus.  U unterer  Rand  des 
Musculus  obliquus  internus  und  transversus.  V Loch  in  der  Faszie  des  Obliquus  externus  in  der  Höhe  des 

inneren  Leistenringes. 


wendig  ist,  zu  debridieren,  indem  man  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle 
oder  das  Ligamentum  Pouparti  (Fig.  1032)  durchschneidet  oder  auch 
noch  höher  den  Arterienstumpf  freimacht  und  dann  die  Ligatur  an  der 
Subklavia  oder  an  der  Iliaca  externa  macht  (Fig.  1033) 1). 


1)  Ist  die  Blutstillung  durch  die  Ligatur  am  Gefäßstamm  oberhalb  gesichert, 
so  wird  man  auf  die  Wunde  selbst  zurückkommen,  wird  sie  auseinanderziehen,  reinigen 
und  nach  den  zerrissenen  Gefäßenden  suchen,  nach  dem  unteren  Ende  besonders,  das 
gefaßt  und  ligiert  werden  muß;  das  ist  notwendig,  wenn  man  Nachblutungen  ver- 
meiden will. 

Die  tiefen  Wunden  im  Gesäße,  die  die  Arteria  glutaea,  ischiadica  oder 
pudenda  interna  betreffen,  sind  oft  besonders  schwierig  und  erfordern  komplizierte 
Eingriffe.  Es  bieten  sich  mehrere  Möglichkeiten:  a)  die  Wunde  ist  ziemlich  breit  und 
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Wir  brauchen  hier  nicht  die  Technik  der  einfachen  Ligaturen  zu 
wiederholen.  Wir  wollen  nur  noch  sagen,  daß  unter  den  Verhältnissen, 
in  die  wir  uns  hinein  versetzen,  an  einer  oft  von  Blut  infiltrierten  Stelle 
es  notwendig  ist,  breite  Inzisionen  zu  machen,  um  sich  genau 
orientieren  zu  können  und  so  wenig  Zeit  wie  möglich  zu  verlieren. 

Wenn  man  die  beiden  Gefäßenden  in  der  Wunde  ligiert  oder  auch 
den  Arterienstamm  oberhalb,  muß  man  natürlich  die  größte  Sorgfalt 
auf  diese  Ligatur  verwenden.  Man  schiebt  einen  doppelten  Faden 
unter  jedes  Ende,  knotet  den  ersten  Faden,  indem  man  ihn  allmählich 
fest  zuzieht;  dann  knüpft  man  über  diesen  und  in  Berührung  mit  ihm 
den  zweiten  (Fig.  1033,111).  Das  ist  eine  ausgezeichnete  Vorsichts- 
maßregel, die  Lucas  Championnière  angegeben  hat  und  die  ich 
immer  anzuwenden  pflege.  Sie  ist  sehr  wertvoll,  besonders  wenn  man 
es  mit  einer  erkrankten,  atheromatösen,  zerbrechlichen  Arterie  zu 
tun  hat,  mit  der  Arterie 
eines  Greises  oder  auch, 
wenn  man  bei  einer  sekun- 
dären Blutung  an  infil- 
trierten und  erweichten 
Arterienwänden  zu  ope- 
rieren hat.  Man  kann  auch 
die  Ligatur  dadurch  be- 
festigen, daß  man  das  eine 
Ende  des  Fadens  quer  durch 
den  Gefäßstumpf  durch- 
zieht und  es  mit  dem  an- 
deren Ende  nochmals  knotet 
(Fig.  1033,  I).  Schließlich, 
wenn  man  gleichzeitig  eine 
große  Arterie  und  eine 
große  Vene  ligieren  muß,  so  vereinigt  man  zweckmäßig  diese  beiden 
Ligaturen,  wie  es  Fig.  1033,  II  zeigt. 


Fig.  1033.  Ligatur  großer  Gefäße  (schematisch). 

Fig.  I.  Einfache  Ligatur.  Das  eine  Ende  wird  durch  den  Gefäß- 
stumpf gezogen  und  seitlich  mit  dem  anderen  Ende  ge- 
knotet. 

Fig.  II.  Gleichzeitige  Ligatur  einer  großen  Arterie  und  einer 
großen  Vene. 

Fig.  III.  Doppelte  Ligatur  einer  großen  Arterie. 


Wenn  man  den  vorher  angegebenen  Regeln  folgt,  wird  man  die 
Blutstillung  immer  durch  die  Ligatur  herbeiführen  können,  durch  die 

gibt  Veranlassung  zu  einer  starken  äußeren  Blutung;  b)  die  Wunde  ist  klein,  die  Blu- 
tung nach  außen  unbedeutend,  aber  man  findet  alle  Zeichen  einer  inneren  Blutung 
und  einer  schnell  zunehmenden  Anämie;  dies  kommt  gewöhnlich  vor,  wenn  die  Arterie 
am  Foramen  ischiadicum  verletzt  ist  und  wenn  sich  das  zentrale  Ende  in  das  Becken 
zurückgezogen  hat;  c)  die  Wunde  ist  klein,  die  primäre  Blutung  mittelstark  und 
leicht  zu  stillen;  aber  nach  einigen  Stunden,  manchmal  sogar  nach  einigen  Tagen, 
füllt  sich  die  Gegend  mit  einem  großen  pulsierenden  Tumor,  der  sich  immer  mehr 
vergrößert,  es  handelt  sich  um  ein  diffuses  Aneurysma  (vgl.  folgendes  Kapitel).  In 
den  beiden  ersten  Fällen  muß  man  sofort  eingreifen  und  es  ist  am  klügsten,  zunächst 
die  beiden  Enden  in  der  Wunde  zu  ligieren,  indem  man  sofort  einen  großen  Schnitt 
durch  den  Musculus  glutaeus  macht,  um  so  das  Foramen  ischiadicum  freizulegen. 
Wenn  es  nicht  gelingt,  das  zentrale  Ende  auf  diesem  Wege  zu  fassen,  so  wird  man  sofort 
die  Ligatur  der  Arteria  hypogastrica  ausführen.  Es  ist  klar,  daß,  wenn  die  Wunde  in 
der  Hinterhacke  eine  perforierende  war,  und  wenn  Zeichen  einer  intraperitonealen 
Blutung  oder  einer  Verletzung  von  Beckenorganen  vorhanden  waren,  der  Weg  von 
vorn  per  laparotomiam  derjenige  ist,  zu  dem  man  sofort  seine  Zuflucht  nehmen  muß 
(vgl.  R.  von  V arendorff , Über  die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Arteria  glutaea 
und  ischiadica.  Inaug.-Hiss.,  Marburg  1899  und  H.  Pellizza,  Quelques  considé- 
rations sur  les  plaies  de  l’échancrure  sciatique.  Thèse  de  Paris,  1900,  No.  97.) 
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sicherste  Methode,  nicht  nur  für  den  Augenblick,  sondern  auch  für 
die  Zukunft. 

Ich  glaube,  daß  man  das  Liegenlassen  von  Pincen  zur 
Blutstillung  möglichst  einschränken  muß.  Es  ist  eine  zweckmäßige 
Methode,  eine  lebensrettende  Methode  unter  gewissen  Verhältnissen, 
in  der  Tiefe  von  Höhlenwunden,  wenn  man  es  nicht  besser  machen  kann, 
aber  auch  eine  Methode,  die  oft  unsicher  und  gefährlich  ist.  Eine  gute 
Ligatur,  die  richtig  aseptisch  angelegt  ist,  bildet  ein  Ganzes  mit  dem 
Gefäße  und  gleitet  nicht  mehr  ab;  eine  Pince  oder  eine  Klemme,  die 
liegen  bleibt,  muß  ganz  und  gar  in  einen  großen  Verband  eingehüllt 
werden.  Dann  muß  man  auch  immer  eine  erneute  Blutung  bei  dem  Weg- 
nehmen der  Pincen  befürchten,  was  nicht  so  selten  ist. 

Den  Kompressionsverband 

mit  Tamponade  wird  man  nur 
anwenden  bei  geringen  Resten 
von  Blutungen,  d.  h.  bei  par- 
enchymatösen Blutungen,  be- 
sonders aus  kleinen  Venen, 
welche  noch  nach  der  Ligatur 
der  großen  Gefäße  weiterbluten. 
Wir  werden  im  weiteren  bald 
auf  eine  sehr  wertvolle  Me- 
thode zurückkommen,  die  bei 
diesen  flächenhaften  Blutungen 
zweckmäßig  ist. 

Eine  große  Vene  ist  ver- 
letzt, zusammen  mit  der  Arterie 
oder  allein.  Man  befolgt  die- 
selben Regeln:  man  bemüht  sich, 

ihre  beiden  Enden  zu  ligieren. 

Ich  habe  schon  an  anderer 
Stelle  gesagt,  daß  die  Verletzung 
einer  großen  Vene,  der  Jugu- 
laris  interna,  der  Subklavia  oder 
Femoralis,  dem  Chirurgen  oft 
größere  Schwierigkeiten  bereitet 
als  die  Verletzung  der  ent- 
sprechenden großen  Arterie; 
denn  die  Venenwand  fällt  zu- 
sammen, die  Blutung  breitet 
sich  diffus  aus  und  das  Suchen 
und  Fassen  der  beiden  Enden 
ist  eine  schwierige  Aufgabe.  In 
solchen  Fällen  muß  man  immer 
oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde  zirkulär  komprimieren  und  sich 
am  besten  an  die  Arterie  halten,  um  längs  derselben  bis  zu  den  Venen- 
enden zu  gelangen. 

Wenn  die  Wunde  nur  einen  Teil  des  Gefäßumfanges  einnimmt, 
längs  oder  schräg,  und  verhältnismäßig  klein  ist,  so  wird  man  ver- 
suchen können,  die  seitliche  Ligatur  auszuführen;  doch  ist  das  eine 


Die  Arterie  ist  durch  einen  Faden  oben  und  unten  ab- 
geknickt. 
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schlechte  Methode,  die  nur  einen  sehr  unsicheren  Erfolg  gibt.  Legen 
Sie  eine  Pince  an  die  seitliche  Venenwunde,  aber  verzichten  Sie  darauf, 
die  Wand  an  dieser  Stelle  zu  ligieren;  führen  Sie  einen  doppelten  Faden 
unter  den  Venenstamm,  ligieren  Sie  oberhalb  und  unterhalb1). 

Wenn  es  sich  um  eine  kleine  Wunde,  um  eine  Stichverletzung 
einer  großen  Arterie  oder  Vene  handelt,  so  kann  man  versuchen,  eine 
Naht  anzulegen. 

Die  Arteriennaht  ist  heute  vielfach  an  der  Axillaris,  an  der 
Iliaca  externa,  der  Femoralis  mit  Erfolg  gemacht  worden,  ich  meine 
die  seitliche  Naht2)  an  einer  kleinen  längs  oder  etwas  schräg  verlaufenden 
Wunde;  es  würde  in  der  Tat  sehr  wichtig  sein,  die  Durchgängigkeit 
mancher  großen  Arterien  zu  erhalten,  wie  z.  B.  bei  der  Carotis  communis, 
deren  Ligatur  nicht  ohne  Gefahr  ist.  Trotz  alledem  sind  die  Indikationen 
für  eine  Arteriennaht  in  der  dringlichen  Chirurgie  sehr  eingeschränkt, 
und  man  wird  sich  für  gewöhnlich  zweckmäßiger  mit  einer  guten  asep- 
tischen Ligatur  begnügen. 

Die  Technik  der  Nah:  ist  schwierig:  man  muß  die  Arterie  ober- 
halb und  unterhalb  abklemmen,  man  muß  die  beiden  Wundränder 
durch  eine  sehr  dichte  fortlaufende  Naht 
mit  feiner  Seide  oder  Zwirn  vereinigen, 
welche  die  Intima  des  Gefäßes  durch- 
dringen dürfen;  man  muß  dann  durch 
eine  zweite  fortaufende  Naht  das  peri- 
vaskuläre Gewebe  vereinigen  und  so 
eine  feste  Aneinanderlagerung  schaffen, 
ohne  das  Lumen  der  Arterie  zu 
sehr  zu  verkleinern  (Fig.  1034  und 
1035).  Diese  Bedingungen  muß  man 
erfüllen.  Man  hat  übrigens  nicht  so 
sehr  eine  spätere  Blutung  zu  befürchten 
als  die  Thrombose  und  sekundären 
Embolien. 

DieVenennaht  ist  ein  in  jederWeise 
zu  empfehlendes  Verfahren,  bei  Wunden, 
die  längs  oder  sehr  wenig  schräg  ver- 
laufen und  nicht  quer  das  Gefäß  durch- 
rissen  haben;  doch  niemand  wird 
sie  für  eine  Methode  der  Wahl,  besonders  bei  dringlichen  Operationen, 
halten. 

Man  darf  nicht  vergessen,  daß  die  Venennaht  immerhin  bei  ge- 
wissen großen  Venenstämmen  glückliche  Resultate  ergeben  hat:  bei 


1)  Dieses  kann  man  sogar  an  der  Vena  cava  inferior  machen,  wie  Houzel 
gezeigt  hat.  (De  la  ligature  des  veines  et,  en  particulier,  de  la  veine  cave  inférieure. 
Revue  de  chir.,  1903,  No.  3,  p.  287  und  No.  4,  p.  455.) 

2)  Die  zirkuläre  Naht  ist  bisher  fünfmal  ausgeführt  worden.  Delanglade 
hat  so  die  Arteria  radialis  und  ulnaris  axial  vernäht,  die  zwei  Querfinger  unterhalb 
der  Ellenbogenbeuge  durchschnitten  waren;  die  Naht  mit  Seide  00  war  leicht  und  hielt 
dicht,  aber  die  Pulsationen  an  den  peripheren  Enden  traten  nicht  wieder  auf.  (Bull. 
Soc.  de  chir.,  8.  April  1903,  p.  401.) 


Fig.  1035  Arteriennaht  (Femoralis).  Naht 
der  Gefäßscheide. 
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der  Vena  cava  inferior1),  am  Stamm  der  Vena  anonyma2),  an  der  Jugu- 
laris  interna,  an  der  Vena  femoralis3). 

Um  diese  Venennaht  anszuf Uhren,  braucht  man  eine  feine  Nadel 
und  einen  dünnen  Faden,  Katgut,  Seide  oder  Zwirn.  Man  macht,  so  gut 
es  geht,  eine  provisorische  Blutstillung  durch  Finger  druck  oder  durch 
Anheben  der  beiden  Venenstumpfe  mit  zwei  Hohlsonden  oder  zwei  Fäden, 
und  macht  eine  fortlaufende  Naht  oder  Knopfnähte:  es  ist  das  beste, 
die  Nadel  ganz  durch  die  Venenwand  durchzustechen  einige  Millimeter 
vom  Bande  der  Wunde,  dann  sie  allmählich  zart  zu  knüpfen,  aber 
doch  so  fest,  daß  man  ein  gutes  Aneinanderliegen  der  Bänder  erreicht. 
Darüber  wird  zweckmäßig  der  Best  des  perivaskulären  Bindegewebes 
vernäht. 

Schließlich  wird  man  bei  flächenhaften  Blutungen  den  besten 
Erfolg  durch  die  Anwendung  der  Gelatine  erzielen,  indem  man  das 
Verfahren  von  Paul  Carnot4)  befolgt.  Die  Gelatine  wird  in  Wasser  (oder 
besser  noch  in  7°/0o  Kochsalzlösung  oder  in  einer  Lösung  von  10  g Kalzium- 
chlorür  pro  Liter)  50  g pro  Liter  gelöst  (also  5%);  diese  Konzentration 
ist  nicht  absolut  notwendig  und  man  kann  ohne  Nachteil  konzentriertere 
Lösungen  anwenden  bis  10  %.  Die  Gelatinelösung  wird  zweimal  bis 
100°  eine  Viertelstunde  lang  in  zweitägigen  Intervallen  erhitzt.  Sie 
ist  dann  sogleich  gebrauchsfertig;  sie  behält  ihr  normales  Aussehen 
und  bleibt  vollkommen  aseptisch. 

Um  sich  ihrer  zu  bedienen,  macht  man  sie  in  warmem  Wasserbade 
flüssig.  Man  muß  nur  darauf  achten,  daß  man  sie  nicht  zu  stark  erhitzt; 


1)  Bei  operativen  Verletzungen  wird  sie  auch  die  Methode  der  Wahl  sein. 
(Vgl.  J.  Petit,  Des  plaies  opératoires  de  la  veine  cave  inférieure.  Thèse  de  Paris 
1912.) 

2)  Ricard,  De  la  suture  appliquée,  à l’hémostase  des  plaies  accidentelles  ou 
opératoires  des  gros  troncs  veineux.  Congrès  de  chir.,  1895.  Bei  den  ersten  Kranken 
von  Ricard  war  die  Jugularis  interna,  die  mit  dem  Tumor  verwachsen  war,  exstirpiert 
worden  bis  unten,  zusammen  mit  einem  großen  Fibrosarkom  der  Thyreoidea;  eine 
starke  venöse  Blutung  trat  auf,  hinter  der  Articulatio  sternoclavicularis  ; einige  Pincen 
konnten  diese  Blutung  leicht  stillen  und  man  bemerkte,  daß  die  Venenwunde  die 
rechte  Vena  anonyma  betraf,  an  der  Einmündungsstelle  der  Vena  jugularis  interna. 
„Mit  feinen  Nadeln  konnte  Ulan,  jede  Pince  einzeln  abnehmend,  schreibt  Ricard, 
die  Mündung  durch  fünf  Seidenknopf  nähte  nach  Lembert  verschließen." 

3)  Ein  Fall  von  Jordan  verdient  besonders  als  Beispiel  angeführt  zu  werden. 
Ein  kalter  Abszeß  in  der  linken  Inguinalgegend  ist  indiziert  und  ausgekrazt;  während 
des  Auskratzens  überrascht  eine  starke  venöse  Blutung,  die  durch  Kompression  nicht 
gestillt  werden  kann  und  wodurch  der  Kranke  in  einen  sehr  kritischen  Zustand  gerät. 
Jordan  beginnt  die  Vene  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  freizumachen  und 
führt  einen  Faden  um  dieselbe,  die  Blutung  besteht  weiter.  Er  erweitert  die  Wunde 
nach  oben,  legt  ein  höher  gelegenes  Stück  der  Vena  iliaca  externa  frei  und  führt  um 
dieselbe  einen  zweiten  provisorischen  Faden.  Jetzt  steht  die  Blutung  und  man  kann 
an  der  vor  deren  Venenwand  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii  einen 
Längsriß  von  1 cm  feststellen;  man  schließt  diesen  Riß  durch  einige  Seidenknopf- 
nähte und  vereinigt  darüber  das  perivaskuläre  Gewebe  durch  zwei  weitere  Nähte, 
dann  läßt  man  die  beiden  provisorischen  Ligaturen  nach;  es  blutet  nichts  mehr. 
Dennoch  läßt  man  die  Fäden  an  ihren  Stellen  aus  Vorsicht  liegen  und  tamponiert 
die  Wunde.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall.  (Max  Jordan,  Die  Behand- 
lungsmethode bei  Verletzungen  der  Schenkelvene  am  Poupartschen  Band.  Beiträge 
zur  klin.  Chir.  1895,  Bd.  XIV,.  S.  279.) 

4)  Paul  Carnot,  De  l’hémostase  par  la  gélatine.  Presse  médicale,  1897, 
No.  77  und  Indications  et  contre-indications  de  l’hémostase  par  la  gélatine.  Presse 
médicale,  1898,  No.  94. 
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denn  sie  ist  weniger  wirkungsvoll,  wenn  sie  zu  heiß  ist;  eine  Tempe- 
ratur von  etwa  60°  scheint  am  besten  zu  sein.  Damit  die  Lösung  ihre 
ganze  Wirksamkeit  entfalten  kann,  muß  sie  in  direkte  Berührung  mit 
dem  aus  der  Wunde  herausrinnenden  Blute  bringen.  Die  Methode  der 
Anwendung  ist  deshalb  sehr  einfach;  man  gießt  direkt  eine  bestimmte 
Menge  der  Lösung  auf  die  blutende  Oberfläche,  oder  noch  besser:  Tupfer 
oder  Kompressen  werden  mit  der  Gelatinelösung  getränkt  und  dann 
in  der  Wunde  ausgebreitet.  Die  Wirkung  tritt  gewöhnlich  sehr  schnell  ein. 

Obwohl  es  möglich  ist,  so  eine  Blutstillung  bei  verhältnismäßig 
bedeutenden  Gefäßen  zu  erzielen,  muß  man  sich  doch  davor  hüten, 
diese  ausgezeichnete  Methode  zu  überschätzen  und  ihre  Indikation 
zu  weit  zu  ziehen:  sie  wird  gute  Resultate  liefern  bei  den  flächen- 
haften Blutungen,  bei  Blutungen  in  Körperhöhlen  und  großen  Wunden, 
und  die  Blutstillung  nach  der  Ligatur  des  Hauptstammes  schnell  ver- 
vollständigen. 

Subkutane  Gefäßzerreißungen.  — Diffuse  Aneurysmen. 

Ich  komme  zu  einer  anderen  Kategorie  der  traumatischen  Blutungen 
zu  den  subkutanen  Blutungen,  die  nach  der  Zerreißung  großer  Gefäße 
auftreten  — mögen  sie  durch  die  Fragmente  bei  gewissen  Frakturen 


Fig.  1036.  Trockene  Gangrän  aller  Finger  infolge  einer  subkutanendirektenQuetschungder  Arteria 
brachialis,  oberhalb  des  Ellenbogens. 

eingerissen  sein,  mögen  sie  bei  Luxationen  oder  bei  Repositions  - 
manövern  gezerrt  oder  zerrissen  sein  oder  mögen  sie  auch  direkt  durch 
die  Verletzung  gequetscht  sein. 

Ich  habe  an  anderer  Stelle  diese  direkten  subkutanen  Verletzungen 
der  großen  Arterien  beleuchtet1);  die  Quetschungen  und  Zerreißungen 
der  Gefäßscheiden  (Fig.  1037  und  1038)  führen  manchmal  zu  einem  Ver- 


1)  Des  ruptures  sous-cutanées  directes  des  grosses  artères  et  des  gangrènes 
consécutives.  Revue  de  chir.,  April — Juni  1898.  — Der  Fall,  welcher  mir  zum  Aus- 
gangspunkte diente,  lohnt  wohl  angeführt  zu  werden:  Es  handelte  sich  um  einen 
Mann  von  38  Jahren,  der  mit  großer  Gewalt  von  einem  Karren  herabgeschleudert 
und  überfahren  war.  Die  beiden  Räder  waren  ihm  über  den  rechten  Oberarm  gerollt. 
Ich  sah  ihn  2 Stunden  nach  dem  Unfälle  ; der  Radiuspuls  fehlte  vollständig,  die  Arteria 
cubitalis  pulsierte  auch  nicht  mehr;  die  Hand  war  kalt,  blaß,  unbeweglich,  vollständig 
gefühllos;  die  Finger  waren  halb  gebeugt;  das  Gefühl  stellte  sich  in  der  Mitte  des 
Vorderarmes  wieder  ein,  aber  die  Haut  blieb  kalt  bis  zur  Ellenbogenbeuge.  Man 
fühlte  nicht  das  Pulsieren  der  Arteria  brachialis  am  Ellenbogen  und 
am  inneren  Rande  des  Bizeps;  man  fand  längs  der  Gefäße  einen  läng- 
lich runden  Wulst  von  weicher,  ödematöser  Konsistenz,  welcher  sich 
bis  zum  mittleren  Drittel  des  Armes  erstreckte.  Wir  fügen  noch  hinzu,  daß  weder 
eine  Wunde  noch  Fraktur  vorhanden  war. 

Das  Glied  wurde  in  einen  dicken  Watteverband  eingehüllt.  Nach  einer  langen 
Periode  des  scheinbaren  Abgestorbenseins  begrenzte  sich  die  Gangrän  und  erstreckte 
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Schluß  an  dieser  Stelle  des  Gefäßes 
kutane  Hämorrhagie,  kein  diffuses 


Fig.  1037.  Subkutane  Quetschung  der  Arteria  femo- 
ralis durch  direkte  Gewalteinwirkung. 

A Ligamentum  Poupartii.  B Arteria  femoralis  ober- 
halb der  gequetschten  Zone.  C Arteria  femoralis 
profunda.  D Musculus  sartorius.  E Arteria  femo- 
ralis unterhalb  der  gequetschten  Zone.  F Vena  femo- 
ralis. G gequetschter  Bezirk  der  Arteria  femoralis. 

H Vena  saphena  interna. 


und  es  bildet  sich  dann  keine  sub- 
Aneurysma,  das  einen  bedenklichen 
Zwischenfall  abgeben  kann,  son- 
dern eine  sekundäre  Gangrän 
(Fig.  1036 x). 

Das  Fehlen  des  Pulses 
in  den  unterhalb  der  Verletzung 
gelegenen  Zonen,  die  Blässe  und 
Kälte  des  Gliedes,  die  Gefühllosig- 
keit der  Haut  und  der  tiefen 


Fig.  1038.  Subkutane  Quetschung  der  Arteria 
femoralis  durch  direkte  Gewalteinwirkung.  — In- 
zision des  gequetschten  Bezirkes  der  Arterie. 

A Tunica  media.  B Tunica  intima.  C Arteria  femo- 
ralis profunda.  D Blutgerinnsel,  welches  die  Arterie 
an  der  Quetschungsstelle  ausfüllt. 


Schichten  zeigen  die  Oblitération  eines  großen  Gefäßes  an.  Ein  mehr 
oder  weniger  großer  Hämarthro&,  manchmal  eine  längliche  Schwellung, 


sich  schließlich  nur  noch  auf  den  ganzen  Zeigefinger  und  Mittelfinger,  auf  die  beiden 
Phalangen  des  Daumens  und  auf  die  Nagelphalangen  des  Ring-  und  kleinen  Fingers. 

Man  trug  die  gangränösen  Partien  ab;  die  Verheilung  erforderte  noch  lange 
Wochen;  der  Radialpuls  erschien  am  Schluß  des  4.  Monats  sehr  schwach 
wieder;  an  der  Innenfläche  des  Armes  oberhalb  des  Ellenbogens  fand  man  beim 
Palpieren  eine  Art  senkrechten  Stranges  mit  mehreren  Verdickungen,  der  die  ge- 
quetschte und  obliterierte  Arterie  darstellte. 

1)  Unter  den  34  Fällen,  die  wir  behandelt  haben,  endigten  nur  vier  ohne  Gan- 
grän. Wir  wollen  hier  die  interessanten  Beobachtungen  von  G.  Michel  anführen: 
Der  Kranke  fällt  und  stößt  heftig  mit  der  inneren  Fläche  eines  Oberarmes  an  den 
Rand  einer  Weinkanne;  die  Arteria  brachialis  obliterierte  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  5 cm  und  wurde  zu  einem  harten  Strange  von  Federkieldicke  und  großer  Druck- 
empfindlichkeit umgewandelt;  es  hatte  keine  perivaskuläre  Blutung  stattgefunden. 
17  Tage  später  trat  der  Radialpuls  wieder  auf.  Die  Heilung  ging  ohne  jede  Gangrän 
von  statten;  aber  6 Wochen  später  fand  man  immer  noch  jenen  harten  Strang  längs 
des  Humerus,  der  Puls  war  schwach  und  der  rechte  Arm  hatte  viel  von  seiner  Kraft 
verloren.  Wie  Michel  bemerkt,  war  bei  den  fünf  Fällen  der  direkten,  subkutanen 
Ruptur  ohne  Gangrän  (darunter  viermal  Arteria  brachialis)  die  Ursache  der  schnellen 
Wiederherstellung  die  Bildung  eines  kollateralen  Kreislaufes.  (G.  Michel,  Rupture 
sous-cutanée  directe  de  l’artère  humérale,  oblitération  consécutive,  guérison  sans 
gangrène.  Gazette  des  hôpitaux,  15.  Januar  1901,  No.  6,  p.  49.) 
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eine  diffuse  strangförmige  Verdickung  deutet  auf  die  Stelle  hin,  an  der 
die  Verletzung  eingewirkt  hat. 

Wenn  man  sofort  nach  dem  Unfälle  gerufen  ist  und  man  findet 
alle  Anzeichen  einer  plötzlichen  Zirkulationsstörung,  so  muß  man  doppelt 
vorsichtige  Maßregeln  treffen;  sorgfältige  Desinfektion  der  Haut  und 
Einhüllung  des  Gliedes  in  eine  dicke  Watteschicht.  Manchmal  — bei 
sehr  starkem,  sich  um  die  Gefäße  ausdehnenden  Bluterguß  — wird 
es  zweckmäßig  sein,  den  Herd  zu  eröffnen,  zu  entleeren  und  vollständig 
zu  reinigen,  die  Arterie  frei  zu  legen  und  unterhalb  zu  ligieren1).  Man 
beseitigt  so  jede  Gefahr  einer  peripheren  Embolie  und  wird  so  den  gangrä- 
nösen Bezirk  möglichst  beschränken  können.  Die  sekundäre  Gangrän 
entwickelt  sich  entsprechend  der  Thrombose,  welche  auf  diese  Zer- 
reißungen der  Arterien  und  auf  den  durch  den  Bluterguß  hervorgerufenen 
Druck  auf  die  kollateralen  Gefäße  folgt;  andererseits  bilden  aber  auch 
die  Emboli  einen  wichtigen  Faktor,  welche  von  dem  noch  weichen  Blut- 
gerinnsel losgelöst,  peripher  weggeschleudert  werden  und  an  irgendeiner 
Stelle  der  Arterienverzweigung  Halt  machen. 

Wenn  die  Gefäßruptur  sich  sofort  durch  einen  pulsierenden  Blut- 
erguß von  zunehmender  Größe  kennzeichnet,  der  eine  mehr  und  mehr 
wachsende  Kompression  ausübt,  der  zu  platzen  droht  — durch  ein 
diffuses  Aneurysma  — , so  braucht  man  für  den  weiteren  Eingriff  viel 
Energie  und  Kaltblütigkeit. 

Wenn  man  bei  der  Verletzung  zugegen  ist,  muß  man  sofort  die 
digitale  Kompression  des  Arterienstammes  oberhalb  der  Ruptur  aus- 

führen.  Wenn  man  also  früh  genug  dabei  ist,  soll  eine  gute  Kompres- 
sion gemacht  werden,  sie  soll  mehrere  Stunden,  12—24  Stunden,  fort- 
gesetzt werden  und  man  wird  so,  wenn  die  Zerreißung  nur  klein  ist, 
den  weiteren  Blutaustritt  beschränken  oder  sogar  aufhalten  können. 
Man  darf  jedoch  nicht  zu  bestimmt  darauf  rechnen,  besonders  bei  den 
Rissen.  Wenn  der  Erguß  mehr  und  mehr  zunimmt,  wird  es  immer  so- 
fort nötig,  die  Arterie  oberhalb  frei  zu  legen  und  sie  zu  ligieren. 

Sehr  häufig  hat  sich  das  diffuse  Aneurysma  schon  ge- 
bildet, wenn  man  zu  dem  Verletzten  gerufen  wird. 

Was  soll  man  bei  so  drohenden  Erscheinungen  tun?  Es  bieten  sich 
zwei  Wege:  man  kann  die  Subklavia  oberhalb  der  Klavikula  unterbinden 
— oder  die  Subklavia  komprimieren,  den  Herd  eröffnen  und  direkt  zur 
Ligatur  der  beiden  Gefäßenden  schreiten. 


1)  Bei  einem  35jährigen  Verletzten,  der  eine  direkte  subkutane  Zerreißung  der 
linken  Arteria  femoralis  erlitten  hatte  durch  einen  Stoß  von  einem  Puffer  in  die  Leisten- 
gegend und  dessen  Bein  von  Gangrän  bedroht  war,  machte  ich  eine  lange  Inzision 
an  der  Verletzungsstelle,  entleerte  den  großen  Bluterguß  und  fand  mitten  darin 
das  Gefäßpaket,  welches  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  10  cm  zerrissen  war,  schwärz- 
lich verfärbt  und  von  einem  dicken  Blutgerinnsel  umgeben.  Die  Vene  schien  durch- 
gängig; die  Arterie  war  hart,  schwarz,  verdickt,  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5 cm, 
bis  2 cm  unterhalb  des  Ursprungs  der  Arteria  femoralis  profunda  (Fig.  1037).  Nach 
einer  doppelten  temporären  Ligatur  inzidierte  ich  die  gequetschte  Arterie  in  Längs- 
richtung, entleerte  die  Blutgerinnsel,  die  sie  verstopften,  und  nähte  die  Arterienwunde 
durch  eine  doppelte  fortlaufende  Naht  mit  Seide  00.  Der  Wundverlauf  war  unge- 
stört, aber  die  Gangrän  des  Fußes  und  des  Unterschenkels  ließ  sich  nicht  aufhalten, 
und  ich  mußte  schließlich  unterhalb  des  Knies  amputieren.  (De  l’attrition  sous- 
cutanée  directe  des  grosses  artères.  Soc.  de  chir.,  21.  Mai  1902,  p.  609.) 
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Die  erste  Methode  ist  im  allgemeinen  einfacher,  obwohl  die  Li- 
gatur nicht  immer  eine  leichte  Operation  in  solchen  Fällen  ist.  Aber 
sie  ist  auch  ungenügend,  besonders  wenn  die  Blutansammlung  bedeutend 
ist;  die  Kompression  und  die  drohende  Gangrän,  die  Entzündungs- 
erscheinungen und  das  sekundäre  Platzen  des  diffusen  Aneurysmas 
werden  durch  die  einfache  Ligatur  des  oberen  Endes  nicht  beseitigt. 

Den  Herd  zu  eröffnen  und  die  beiden  Enden  in  situ  zu  ligieren, 
das  ist  die  Methode  der  Wahl.  Aber  man  darf  den  Eingriff  nicht  für 
leicht  halten. 

Es  erfordert  viel  Kaltblütigkeit  und  gute  Assistenz.  Wenn  es 
sich  an  der  Kontinuität  des  Gliedes,  z.  B.  um  eine  Ruptur  der  Poplitea, 
des  unteren  Endes  der  Femoralis  oder  der  Brachialis  oberhalb  des  Ellen- 
bogens handelt,  so  besteht  die  Möglichkeit,  die  Es  mar  ch sehe  Binde 
oberhalb  der  Stelle  anzulegen  und  so  vollständig  die  Blutzufuhr,  die 
von  dem  Herzen  kommt,  abzuschneiden;  das  ist  ein  absolut  sicherer 
Weg.  An  der  Wurzel  der  Glieder  jedoch  ist  die  Technik  immer  viel 
schwieriger,  denn  die  digitale  Kompression,  die  man  dabei  anwenden 
muß,  ist  weniger  sicher  als  die  zirkuläre  Umschnürung  mit  der  elasti- 
schen Binde. 

Ist  die  Absperrung  des  Blutes  gelungen,  so  wird  man  die  Aneu- 
rysmahöhle freilegen  und,  ohne  sich  durch  die  Menge  geronnenen  Blutes 
irritieren  zu  lassen,  entleert  man  sehr  schnell  die  Höhle,  entfernt  die 
Blutgerinnsel,  macht  die  Stellen  sauber  und  sucht  sofort  die  Arterie, 
ihr  oberes  und  ihr  unteres  Ende.  Wenn  das  Herausfließen  des  Blutes 
trotz  der  digitalen  Kompression  weiter  fortbesteht,  so  tamponiert  man 
die  Höhle  mit  Kompressen,  hebt  diese  allmählich  ein  wenig  auf  — wie 
wir  es  vorher  beschrieben  haben  — und  faßt  dann  alles,  was  blutet,  alle 
Ästchen,  die  man  findet. 

Wenn  alles  gefaßt  und  unterbunden  ist,  ist  es  immer  zweckmäßig, 
bevor  man  den  Eingriff  beendet,  die  Kompression  abzunehmen,  die 
Binde  zu  entfernen,  um  sich  genau  davon  zu  überzeugen,  daß  alle  Ge- 
fäße gut  verschlossen  sind. 

Die  größte  Gefahr  nach  solchen  Eingriffen  ist  die  Gangrän 
und  man  weiß,  daß  die  gleichzeitige  Verletzung  der  be- 
gleitenden großen  Vene  einerseits  und  die  Notwendigkeit,  ein  großes 
Stück  der  Arterie  aus  der  Zirkulation  auszuschalten  andererseits 
eine  große  Rolle  in  der  Entstehung  der  Gangrän  spielen. 

Wenn  die  Vene  zerrissen  ist,  muß  man  ihre  beiden  Enden  außer- 
dem noch  ligieren;  man  wird  dabei  Sorge  tragen,  den  Faden  an  den 
beiden  Enden  der  Vene  und  besonders  der  Arterie  möglichst  dicht 
neben  die  Rupturstelle  zu  legen  (aber  so,  daß  die  Ligatur  festhalten 
kann),  um  die  Kollateralen  möglichst  zu  schonen. 

Ein  anderer  Hauptpunkt  ist  die  Asepsis  bei  diesen  großen  Wunden 
und  man  darf  nicht  daran  zweifeln,  daß  die  Infektion  eine  der  häufigsten 
Ursachen  sowohl  für  die  so  gefährliche  sekundäre  Blutung,  als  auch 
für  die  Gangrän  ist. 

Ich  möchte  noch  ein  Wort  über  die  Rupturen  bei  zirkumskripten 
Aneurysmen  sagen.  Kommen  sie  bei  einer  Verletzung  der  Haut  vor, 
die  sehr  ausgedehnt  ist  und  zur  Gangrän  oder  Geschwulstbildung  führt, 
so  ist  die  Blutung  oft  tödlich;  sie  verlangt  die  sofortige  Kompression 
oberhalb,  von  der  wir  eben  gesprochen  haben,  und  nach  provisorischer 
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Blutstillung  muß  man  sich  zwischen  den  beiden  brauchbaren  Methoden 
für  subkutan  rupturierte  Aneurysmen  entscheiden:  den  Aneurysmasack 
zu  eröffnen  und  zu  exstirpieren,  nachdem  man  die  Ligatur  der  beiden 
Enden  und  der  Kollateralgefäße  ausgeführt  hat;  oder  besser  zu  ampu- 
tieren, wenn  der  Sack  sehr  große  und  die  nachfolgende  Blutung  eine 
sehr  ausgedehnte  ist. 

Wunden  und  Zerreißungen  der  Sehnen. 

Jede  zerschnittene  Sehne  muß  sofort  genäht  werden;  das  ist  eine 
sehr  einfache  und  selbstverständliche  Regel,  so  daß  sie  beinahe  un- 
nötig erscheint. 


AB  C D E F 


A Sehne  des  Musculus  tibialis  anticus.  B Taluskopf.  C Os  naviculare.  D Strecksehnen  der  Zehen.  E Os  cunéi- 
forme I.  F Basis  des  ersten  Metatarsalknochens.  G Sehne  des  Musculus  tibialis  posticusan  das  erste  Os  cunéi- 
forme ansetzend.  HH'  Sehne  des  Flexor  digiti  I.  H'  Nervus  plantaris  internus.  J Arteria  und  Vena  tibialis 
postica  an  ihrer  Teilungsstelle.  K Fascia  plantaris.  M Nervus  plantaris  externus.  N Ast  zur  Hacke. 
P Achillessehne.  R Beugesehnen  der  Zehe.  S Sehne  des  Tibialis  posticws.  T Malleolus  internus.  U Liga- 
mentum laterale  internum.  V Anastomose  zwischen  der  (oberflächlichen)  Vena  dorsalis  interna  mit  der  Venae 
tibialis  posteriores.  X Vena  dorsalis  interna  des  Fußes,  der  Ursprung  der  Vena  saphena  interna. 


Aber  die  tägliche  Beobachtung  zeigt,  daß  es  nicht  unnötig  ist,  diese 
Vorschrift  zu  wiederholen;  die  Sehnenwunden  werden  nicht  allein  nicht 
immer  sogleich  genäht,  sondern  sie  werden  auch  bisweilen  verkannt; 
ich  könnte  mehrere  Beispiele  anführen,  bei  welchen  erst  die  andauernde 
funktionelle  Störung  die  Aufmerksamkeit  nach  mehreren  Tagen,  sogar 
nach  mehreren  Wochen  auf  eine  Verletzung  der  Sehne  gerichtet  hat. 

Am  Handgelenk,  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  beobachtet 
man  am  häufigsten  Verletzungen  dieser  Art;  an  der  Beugefläche  des 
Handgelenkes  kann  eine  Verletzung  mit  Glas  mit  einem  Male  die  Arteria 
ulnaris,  den  Nervus  ulnaris,  den  Nervus  medianus,  die 
Arteria  radialis  und  alle  Beuge  sehnen  durchs  chneiden;  am  Fuße 
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(Fig.  1039)  kann  ebenfalls  an  allen  Stellen  eine  derartige  Verletzung  Vor- 
kommen. Hier  besteht  natürlich  die  Notwendigkeit,  daß  man  immer  die 
anatomischen  Verhältnisse  genau  kennt. 

Bei  frischen  Wunden,  besonders  bei  Schnittwunden,  wenn  die 
Sehne  keinen  Substanzverlust  erlitten  hat,  ist  die  Operation  sehr  leicht, 


Fig.  1040.  Querwunde  am  Handgelenk.  — Expression  der  Muskeln  — Die  Sehnen. 

A Arteria  ulnaris.  BB'  Nervus  ulnaris.  CC'  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris.  D Musculns  pronator  qnadratus. 
E die  vier  Sehnen  des  Flexor  digiti  profundus.  FF'  Sehnen  des  Musculus  palmaris  longus  und  brevis. 
GG'  Arteria  radialis  und  vorderer  Ast  des  Nervus  radialis.  H Nervus  medianus.  I Flexor  pollicis  longus. 
K Insertion  des  Musculus  Supinator  longus.  LL'  die  vier  Sehnen  des  Flexor  digiti  sublimis. 

das  Auffinden  der  beiden  Enden  ist  im  allgemeinen  einfach  und  die 
Aneinanderlagerung  geht  ohne  Schwierigkeit  vor  sich,  so  daß  man  sie 
direkt  vereinigen  kann. 

Beginnen  Sie  damit,  die  Wunde  und  deren  Umgebung  mit  großer 
Sorgfalt  zu  desinfizieren.  Wenn  Sie  die  beiden  Enden  unter  den  Haut- 


Wunden  und  Zerreißungen  der  Sehnen. 


1139 


rändern  sehen,  werden  Sie  keine  anderen  vorbereitenden  Manöver 
brauchen. 

Sehr  oft  jedoch  zieht  sich  das  obere  Ende  zurück,  obwohl  man  es 
anfangs  gesehen  hat.  Ich  nehme  an,  es  handelt  sich  um  eine  Wunde 
an  der  Beugefläche  des  Handgelenkes. 

Wickeln  Sie  um  den  Unterarm  von  oben  nach  unten  eine  elastische 
Binde  oder  eine  gewöhnliche  Binde  bis  einige  Zentimeter  von  der  Wunde. 
Auf  diese  Art  drücken  Sie  die  Muskeln  zusammen,  dehnen  sie  aus,  und 
das  gesuchte  Ende  erscheint  beinahe  immer  in  der  Wunde.  Sie  werden 
auch  diese  Expression  der  Muskeln  (Le  Fort)  dadurch  hervorrufen 
können,  daß  Sie  die  Muskelmasse  des  Unterarmes  durch  einen  Assi- 
stenten mit  beiden  Händen  fest  umfassen,  zusammendrücken  und  aus- 
drücken  lassen,  vom  Ellenbogen  nach  dem  Handgelenke  zu  (Fig.  1040). 

Wenn  das  Manöver  nicht  gelingt  — was  bei  frischen  Verletzungen 
sehr  selten  ist  — , so  suchen  Sie  nicht  auf  gut  Glück  in  der  Sehnen- 
scheide mit  Pinzetten,  Haken  oder  anderen  Instrumenten  nach  dem 
Sehnenende,  das  sich  Ihnen  entzogen  hat.  Debridieren  Sie  die  Wunde 
weit  in  der  Richtung  der  Sehne;  wenn  Sie  sich  aber  vor  späteren  Un- 
annehmlichkeiten schützen  wollen,  so  machen  Sie  ihren  Hautschnitt 
nicht  direkt  auf  der  Sehnenscheide,  sondern  ein  wenig  seitwärts  davon. 
Sie  werden  damit  auskommen,  daß  Sie  die  Haut  stark  beiseite  ziehen, 
oder  Sie  müssen  auch  einen  kleinen  Lappen  schneiden.  Auf  dieser  Art 
wird  die  Naht  der  Sehnenscheide  und  die  Hautnaht  iticht  direkt  über- 
einander zu  liegen  kommen;  Sie  können  dadurch  das  immer  bedenk- 
liche Verwachsen  der  Narben  vermeiden. 

Das  obere  Ende  ist  gefunden.  Ziehen  Sie  es  mit  einer  Pinzette 
hervor  oder  legen  Sie  sogleich  quer  durch  die  Sehne  einen  Faden  durch 
und  sehen  Sie  zu,  daß  Sie  sie  mit  dem  anderen  Ende  in  Berührung 
bringen  können,  das  nun  seinerseits  wieder  möglichst  genähert  wird, 
indem  man  die  Finger  ausstreckt  oder  beugt  usw.  Wenn  es  sich  gut  vor- 
ziehen läßt,  ist  das  Aneinanderlegen  einfach. 

A.  Die  beiden  Enden  sind  aufgefunden  und  einander  genähert. 

Man  muß  sie  nun  nähen.  Vorher  jedoch  untersuchen  Sie,  besonders 
wenn  mehrere  Sehnen  durchschnitten  sind,  sorgfältig  alle  Enden,  die 
sich  entsprechen,  und  achten  Sie  darauf,  daß  keins  fehlt  (Fig.  1041). 

Die  Naht.  — Seien  Sie  sich  bewußt,  daß  es  sich  vor  allem  darum 
handelt,  die  Kontinuität  des  Sehnenstranges  mechanisch  und  fest  wieder- 
herzustellen; das  regelrechte  Aneinanderlegen  ist  für  die  feste  Vereini- 
gung die  Hauptsache.  Die  Sehne  wird  um  so  besser  ihre  glatte  Gestalt 
und  ihre  normale  Funktion  erhalten,  wenn  sie  regelmäßig  aneinander 
genäht  ist.  Bedienen  Sie  sich  dazu  dünner,  ordentlich  sterilisierter 
Seide  — das  Katgut  genügt  nur  für  dünne  Sehnen  — -,  Silkworn  ist 
auch  ausgezeichnet  brauchbar.  Sie  führen  den  Faden  mit  einer  feinen, 
glatten  Nadel  durch,  die  nicht  hakt;  eine  gewöhnliche  chirurgische 
Nadel,  eine  Nadel  nach  Hagedorn,  eine  einfache  Nähnadel,  eine  kleine 
Nadel  nach  Reverdin  usw. 

Der  Schnitt  ist  vollkommen  glatt,  jedes  Anfrischen  ist  unnötig.  Be- 
schränken Sie  sich  darauf,  die  beiden  Schnittflächen  abzureiben  und 
zu  reinigen,  bevor  Sie  sie  aneinanderlegen.  Wenn  die  beiden  Enden 
dagegen  zerfetzt,  aufgefasert  oder  beschmutzt  sind,  so  frischen  Sie  sie 
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sparsam  mit  einem  Messer  oder  einer  Schere  an,  durch  einen  glatten, 
queren  Schnitt. 

Wir  haben  hier  eine  ziemlich  dicke,  zylindrische  Sehne  vor  uns; 
die  beste  Naht  wird  folgende  sein: 

Führen  Sie  zunächst  einen  Entspannungsfaden  in  Schlingen- 
form durch,  der  seitlich  geknotet  wird.  Er  geht  quer  durch  das  eine 
Ende  von  8 — 10  mm  von  dem  Schnitte,  durch  die  ganze  Dicke  von  links 
nach  rechts  zum  Beispiel;  dann  wird  er  von  rechts  nach  links  durch 
das  andere  Ende  geführt  in  gleicher  Entfernung  von  der  Schnittfläche. 
Sie  knoten  ihn  dann  sofort  ziemlich  fest,  damit  die  beiden  Enden  sich 
gut  nähern  oder  sich  sogar  ein  wenig  umkrempen.  Danach  vervoll- 


Fig.  1041. 


Fig.  1043. 


Fig.  1045. 


Fig.  1041.  Sehnennaht.  Entspannungs-  und  Vereinigungsnaht.  (Methode  nach  Le  Den  tu.) 

Fig.  1042.  Sehnennaht.  Methode  nach  Trnka.  1.  Akt:  Der  Faden  ist  zweimal  durch  jedes  Sehnenende 

hindurchgeführt. 

Fig.  1043.  Idem.  Schnittfläche  der  beiden  Sehnenenden  ; doppeltes  Hindurchtreten  des  Fadens. 
Fig.  1044.  Sehnennaht  nach  Trnka.  2.  Akt  : Seitliche  Schlinge,  die  am  Rande  der  Sehne  den  ersten  Faden 
vereinigt,  der  zweimal  jedes  Ende  durchbohrt  hat. 

Fig.  1045.  Sehnennaht  nach  Trnka,  mit  einem  einzigen  Faden. 


ständigen  Sie  die  Vereinigung  durch  eine  oder  zwei  ober- 
flächliche Nähte.  Diese  durchbohren  das  obere  Ende  von  vorn  nach 


Tafel  XX.  Sehnennaht.  Auf  der  oberen  Figur  ist  das  muskuläre  Ende  der 
Sehne  nach  Längsspaltung  der  Sehnenscheide  freigelegt  und  mit  einer  Pince  gefaßt. 
Die  untere  Figur  stellt  den  ersten  Akt  der  Naht  dar:  Schlingennaht. 
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hinten,  das  untere  von  hinten  nach  vorn  und  werden  an  der  vorderen 
Fläche  geknüpft  (Fig.  1041). 

Mit  einiger  Sorgfalt  werden  Sie  so  eine  vollkommene  Kontinuität 
erzielen  und  ich  beschränke  mich  darauf,  hier  noch  eine  andere,  etwas 
kompliziertere  Methode,  die  Methode  von  Trnka  (Fig.  1042 — 1045) 
anzugeben,  die  bei  dicken  Sehnen  angewendet  werden  kann  (und  auch 
z.  B.  bei  Zerreißungen,  auf  die  wir  später  zu  sprechen  kommen). 

Handelt  es  sich  um  eine  flache,  wenig  dicke  Sehne,  so  können  Sie 
sich  im  Notfälle  darauf  beschränken,  direkt  von  einem  Ende  zum  anderen 
zwei  oder  drei  vorsichtig  angezogene  Knopfnähte  zu  legen.  Diese  Längs- 
nähte, parallel  zu  den  Sehnenfasern,  haben  jedoch,  was  man  auch 
immer  dagegen  tun  möge,  stets  sehr  große  Neigung  durchzuschneiden, 
besonders  wenn  man  ein  exaktes  Aneinanderlegen  erzielen  will. 


Fig.  1046. 


Fig.  1047. 


Fig.  1048. 


Fig.  1046.  Sehnennaht,  Methode  von  Le  Fort. 
Fig.  1047.  Sehnennaht,  Methode  von  Wölf  1er. 
Fig.  1048.  Sehnennaht,  Methode  nach  Tillaux. 
Fig.  1049.  Sehnennaht,  Methode  nach  Schwartz. 


Es  ist  immer  besser,  eine  quere  Naht  anzulegen;  bei  geringerer 
Dicke  der  Sehne  gelingt  es  sehr  gut,  die  Schlinge  nach  der  Methode 
von  Le  Fort  oder  von  Wölfler  anzuwenden,  wie  sie  die  Fig.  1046  und 
1047  zur  Genüge  demonstrieren. 

Schließlich  kann  man  noch  die  eine  oder  andere  der  beiden  folgenden 
Methoden  anwenden,  wie  sie  von  Lange  und  Dreyer  angegeben  sind. 
Bei  der  ersteren  ist  der  Faden  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel  armiert; 
mit  seiner  Schlinge  wird  er  an  der  vorderen  Seite  des  oberen  Endes  der 
Sehne  angelegt,  dann  geht  das  eine  Ende  in  Form  einer  fortlaufenden 
Naht  (zwei  oder  drei  Stiche)  von  oben  nach  unten  über  den  linken  Rand 
der  Sehne  herab,  das  andere  Ende  ebenso  über  den  rechten  Rand;  an 
der  Schnittfläche  kommen  beide  Fadenenden  aus  dem  Stumpfe  heraus 
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und  werden  an  korrespondierenden  Punkten  in  das  untere  Sehnenstück 
eingestochen.  Sie  werden  dann  in  Form  einer  fortlaufenden  Naht  über 
den  einen  und  den  anderen  Fand  des  distalen  Sehnenstückes  weitergeführt 
und  schließlich  an  der  vorderen  Fläche  ausgestochen,  wo  sie  sorgfältig 
angezogen  und  geknotet  werden,  wenn  die  Adaption  zwischen  den 
Stücken  gut  ausgeführt  ist. 

Das  andere  Verfahren,  das  von  Dreyer,  ist  auf  Fig.  1051  abgebildet. 

Bei  einer  dünnen  Sehne  wird  man  zweckmäßig  die  Naht  von 
Till  aux  an  wenden.  Ein  einziger  Faden  wird  schräg  durch  das  eine 
und  das  andere  Ende  gelegt  (Fig.  1048)  und  seitlich  geknotet.  Man  er- 
zielt so  eine  gute  Vereinigung  und  ein  festes  Aneinanderliegen. 

Die  Sehne  ist  zu  dünn,  zu  aufgefasert,  als  daß  eine  Naht  aus- 
geführt werden  könnte  und  ein  gutes  Resultat  geben  könnte.  Man  greift 
da  zu  dem  Verfahren  von  Schwartz:  jedes  Ende  wird  etwa  y2  cm 


Fig.  1050.  Fig.  1051. 

Fig.  1050.  Sehnennaht,  Methode  nach  Lange. 
Fig.  1051.  Sehnennaht,  Methode  nach  Dreyer. 


von  seinem  Rande  mit  einem  Faden  zirkulär  ligiert,  dann  werden  zwei 
Längsnähte  zur  Vereinigung  von  einem  zum  anderen  geführt,  die  die 
Sehne  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur  durchstechen  und  so  einen 
Widerhalt  finden  (Fig.  1049). 

Ist  die  Vereinigung  vollendet  und  der  Faden  kurz  abgeschnitten, 
so  muß  man  große  Sorgfalt  darauf  verwenden,  die  Sehnenscheide  durch 
eine  feine,  fortlaufende  Katgutnaht  wiederlierzustellen,  oder,  wenn  die 
Scheide  ausgedehnt  zerstört  ist,  möglichst  durch  Zusammennähen  des 
benachbarten  Bindegewebes  eine  Hülle  für  die  Sehne,  einen  Tunnel 
für  dieselbe  schaffen,  in  welchem  sie  gleiten  kann  und  welcher  sie  gegen 
die  Hautnarbe  isoliert. 

Wir  müssen  noch  einige  kompliziertere  Fälle  besprechen  und  uns 
über  die  dann  einzuschlagenden  Wege  orientieren. 


B.  Die  beiden  Enden  sind  gefunden,  aber  ehr  Aneinanderlegen 
derselben  ist  unmöglich.  Es  kommt  vor,  daß  die  Sehne  einen  mehr  oder 
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weniger  großen  Substanzverlust  erlitten  hat  und  daß  ein  Aneinander- 
legen unmöglich  wird,  obwohl  es  gelungen  ist,  beide  Enden  zu  finden. 

Was  soll  man  tun?  Trotz  gezwungener  Haltung  des  Gliedes, 
trotz  starken  Zuges  am  oberen  Ende  bleibt  ein  Aneinanderlegen  un- 
möglich, oder  die  Berührung  läßt  sich  nur  durch  eine  so  anormale  Stellung 
erzielen,  daß  dadurch  wiederum  eine  Schwäche  resultieren  würde. 

Wenn  es  sich  um  dicke  und  breite  Sehnen  handelt,  wird  man  sie 
durch  Einschnitte  nach  Art  einer  Ziehharmonika  verlängern 
können,  wie  es  Poncet  versucht  hat  und  wie  es  in  Fig.  1052  deutlich 
dar  gestellt  ist. 

Am  häufigsten  wird  man  jedoch  die  Naht  par  distance  oder  die 
Naht  durch  Anastomose  vornehmen.  Die  Transplantation,  die  Ein- 
heilung eines  Stückes  einer  Hunde-  oder  Kaninchensehne  zwischen  die 


Fig.  1052.  Verlängerung  der  Achillessehne  durch  Einschnitte  in  Harmonikaform.  (A.  Poncet.  Thèse 

von  Pécheux  zit.) 

Fig.  1053.  Sehnennaht  par  distance  (Methode  nach  Trnka). 
f zurückgeschlagenes  Stück,  xx  Fadenschlinge,  die  durch  die  beiden  Sehnenenden  geht  und  das  zwischen- 
gelagerte Stück  fixiert,  f"  Faden,  auf  der  entgegengesetzten  Seite  geknotet. 

Fig.  1054.  Vereinigung  der  Sehne  par  distance  durch  Katgutschlingen. 


beiden  entfernten  Enden  ist  keine  Methode  für  dringliche  Operationen; 
mit  wenigen  Ausnahmen  sind  übrigens  die  Resultate,  die  damit  erzielt 
worden  sind,  nicht  gerade  ermutigend. 

Die  Naht  par  distance  kann  auf  zwei  Arten  ausgeführt  werden: 
1.  indem  man  von  einem  zum  anderen  Ende  eine  Reihe  von  Katgut- 
oder  Silkworms chlingen  legt,  die  so  das  Zwischenstück  bilden  und 
gleichzeitig  als  Leitschnur  für  die  Narbe  dienen;  2.  indem  man  ein  Stück 
von  einem  der  beiden  Enden  abspaltet. 

Die  erste  Methode  ist  die  sicherste:  man  legt  von  einem  zum  anderen 
Ende,  5 — 6 mm  von  der  Schnittfläche,  vier,  fünf  oder  sechs  Katgut- 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl.  73 
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oder  Silkwormschlingen,  die  man  sorgfältig  untereinander  kreuzt  und 
verflicht;  oder  man  legt  vorher  an  jedes  Ende  zweckmäßig  eine  zirku- 
läre Ligatur  und  darüber,  entsprechend  der  vorher  angegebenen  Methode, 
führt  man  die  Längsschlingen  in  genügender  Zahl  und  bildet  so  eine 
Brücke  zwischen  den  beiden  Enden  (Fig.  1054). 

Das  Abspalten  eines  Stückes  von  einem  der  beiden  Enden  ist  ein 
sehr  geistreicher  Kunstgriff,  der  aber  in  der  Praxis  eine  nur  relative 
Sicherheit  gewährt;  die  beiden  Enden  haben  zu  sehr  die  Neigung,  sich 
voneinander  abzuspalten  und  sehr  oft  löst  sich  das  Stück,  das  man  eben 

zurückgeschlagen  hat, 
los;  man  ist  dann  ge- 
zwungen, die  beiden 
Sehnenenden  wie  bei 
einer  richtigen  Trans- 
plantation zu  ver- 
einigen ; aber  das 
Schlußresultat  ist  im- 
mer ziemlich  zweifel- 
haft. 

Die  Methode  von 
Trnka,  die  in  Fig. 
1053  dargestellt  ist 
und  die  die  Teilung  der  Sehne  mit  der  Naht  par  distance  vereinigt, 
ist  meiner  Meinung  nach  bei  weitem  vorzuziehen. 

Wenn  schließlich  der  Abstand  sehr  groß  ist,  und  wenn  man  nicht 
in  der  Lage  ist,  eine  gute  Naht  par  distance  ausführen  zu  können,  so 
wird  man  besser  das  periphere  Ende  mit  einer  benachbarten  Sehne  von 
ähnlicher  Richtung  und  Funktion  anastomosieren,  wie  wir  es  sogleich 


Fig.  1055.  Sehnennaht  durch  Anastomose. 
(Methode  von  Ti  11  aux  und  Duplay.) 


Fig-  1056.  Sehnennaht  durch  Anastomose  (Methode  nach  Schwartz). 


beschreiben  werden.  Wenn  nur  das  Muskelende  allein  erreichbar  ist,  wird 
man  auch  dieses  mit  der  so  weit  wie  möglich  genäherten,  zur  Anasto- 
mose verwendeten  Sehne  vereinigen  können,  um  die  Kraft  zu  verstärken. 


C.  Man  findet  nur  das  periphere  Ende. 

Wir  müssen  zu  der  letzten  Methode,  der  Naht  durch  Anastomose 
greifen,  wenn  wir  nur  ein  Ende  allein,  das  periphere  Ende,  gefunden 
haben.  Ich  habe  schon  gesagt,  daß  die  Anastomose  immer  mit  der 
benachbarten  Sehne  ausgeführt  werden  muß,  benachbart,  was  die  Lage 
und  die  Funktion  anbetrifft. 

Die  Technik  ist  folgende  : A.  Sie  machen  ein  Knopfloch  längs  durch 
die  ganze  Sehne,  mit  der  das  Ende  anastomosiert  werden  soll  und  fügen 
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dann  in  dieses  Knopfloch  das  untere  angefrischte  Ende  hinein,  das  durch 
ein  oder  zwei  Fäden  fixiert  wird  (Fig.  1055).  B.  Mit  einem  flachen  Schnitte 
spalten  Sie  ein  oberflächliches  Stück  von  der  Sehne  ab,  bringen  dieses 
in  Berührung  mit  dem  peripheren  Ende  und  vernähen  es  mit  demselben 
(Fig.  1056). 

Obwohl  diese  Methode  hauptsächlich  bei  alten  Verletzungen  Ver- 
wendung findet,  so  ist  es  doch  zweckmäßig,  sie  zu  kennen;  denn  in 
einigen  frischen  Fällen  kann  man  sie  auch  sehr  gut  anwenden,  so  z.  B. 
bei  verschiedenen  durch  Verletzungen  geschaffenen  Situationen. 

Subkutane  Zerreißungen  der  Sehnen. 

Bei  den  subkutanen  Sehnenzerreißungen  muß  der  Eingriff  von  den- 
selben Prinzipien  geleitet  sein:  die  sofortige  blutige  Vereinigung  ist 
die  zweckmäßigste  und 
sicherste  Methode. 

Wenn  man  diese 
nicht  anwendet  oder  wenn 
äußere  Hindernisse  sie  un- 
möglich machen,  so  gibt 
die  Massage,  wenn  sie  so- 
fort begonnen  und  sorg- 
fältig mehrere  Monate 
hindurch  fortgesetzt  wird, 
die  besten  funktionellen 
Resultate.  Man  kann  sie 
noch  weniger  als  bei  den 
Frakturen  der  Patella  und 
des  Olekranon  mit  den 
Resultaten  der  Ruhig- 
stellung und  allen  den 
anderen  Vereinigungs- 
methoden durch  Apparate 
vergleichen;  alle  diese  Ap- 
parate sind  illusorisch  und 
sichern  keine  wirkliche 
Aneinanderlagerung  der 
Sehnenenden;  sie  sind  so- 
gar schädlich  durch  die 
Steifigkeiten  aller  Art, 
welche  sie  leider  oft  zurück- 
lassen. 

Sie  werden  also  Ihrem 
Patienten  die  besten 
Dienste  leisten,  wenn  Sie 
sofort  die  beiden  Enden 
der  zerrissenen  Sehne  frei- 
legen  und  sie  zusammen- 
nähen. Selbstverständlich 
werden  Sie  alle  notwendigen  Vorsichtsmaßregeln  dafür  treffen,  daß 
diese  Naht  aseptisch  ausgeführt  wird  und  daß  die  Umgebung  ordent- 
lich vorbereitet  ist;  die  Inzision  muß  immer  genügend  lang  gemacht 

73* 


Fig.  1057.  Subkutane  Zerreißung  der  Patellarsehne.  Der  Herd 
ist  eröffnet.  1.  Akt  des  Eingriffes. 

A Sehnenscheide.  B subkutanes  Fettgewebe.  C oberes  Ende  der 
Sehne.  D Rißstelle  des  oberen  Endes.  E einzelne  Fasern,  die  in 
der  Tiefe  von  der  Sehne  erhalten  geblieben  sind.  F unteres  Ende. 
G Patella. 


1146 


Wunden  und  Zerreißungen  der  Sehnen. 


werden,  damit  Sie  mit  Leichtigkeit:  1.  den  Bluterguß  beseitigen 
und  den  Grund  des  zwischen  den  beiden  Enden  gelegenen 
Herdes  reinigen  können,  und  2.  auch  die  beiden  Enden  auf- 
finden, einander  nähern  und  fest  vernähen  können. 

Die  Technik  dieser  Vereinigung  ist  dieselbe,  die  wir  eben  be- 
schrieben haben:  eine  Entspannimgsnaht  in  Form  einer  queren  Schlinge 
und  zwei  oder  drei  Nähte  zur  genauen  Adaption  werden  gewöhnlich 
notwendig  sein. 

Handelt  es  sich  um  ehie  sehr  dicke  Sehne,  z.  B.  um  die  Sehne  der 
Patella,  um  die  Achillessehne  oder  die  Sehne  des  Triceps  brachii,  so 
wird  man  zweckmäßig  die  Nahtmethode  modifizieren,  um  eine  möglichst 

große  Festigkeit  zu 
erzielen.  Ich  habe 
ein  ausgezeichnetes 
Resultat  bei  einer 
Zerreißung  der 
Patellarsehne 
durch  folgende  Me- 
thode erreicht. 

Es  handelte  sich 
um  einen  sehr  kräf- 
tigen und  korpu- 
lenten Mann  von 
50  Jahren.  Der  Un- 
fall hatte  sich  da- 
durch ereignet,  daß 
der  Mann  sich  bei 
einem  Fehltritt 
kräftig  bemühte, 
die  Balance  zu 
halten.  Patient 
konnte  das  Bein  da- 
nach absolut  nicht 
mehr  bewegen;  die 
Gegend  oberhalb 
der  Patella  war 
fünf  bis  sechs  Quer- 
finger hoch  von 
einer  diffusen 
Schwellung  einge- 
nommen, in  wel- 
cher man  deutlich 

eine  quere  Delle  fühlte,  eine  tiefe  Rinne,  die  dem  untersten  Teile 
der  Trizepssehne  entsprach. 

Ich  machte  auf  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  einen  langen 
Schnitt  und  eröffnete  unter  der  Faszie  einen  mit  Blutgerinnseln  und 
flüssigem  Blut  gefüllten  Herd;  in  der  Tiefe  bemerkte  ich  zunächst  das 
untere  Ende  der  Sehne,  dann  einen  Querfinger  oberhalb  das  obere  Ende 
(Fig.  1057),  alle  beide  waren  ein  wenig  schräg  und  ziemlich  unregel- 
mäßig gerissen.  Darunter  war  die  Gelenkkapsel  etwas  eingerissen,  aber 
nur  an  einer  sehr  kleinen  Stelle,  und  es  war  sozusagen  kein  Blut  in  das 
Gelenk  hineingekommen. 


Fig.  1058.  Naht  der  zerrissenen  Patellarsehne  in  drei  Schichten. 

G subkutanes  Fettgewebe.  O oberes  Ende  der  Sehne.  S quere  Entspannungs- 
naht, mehrfach  aus-  und  eingestochen,  durch  beide  Enden.  S'  fortlaufende 
Naht,  d ie  die  hinteren  Ränder  vereinigt.  A fortlaufende  Naht,  die  die  vorderen 
Ränder  des  Sehnenrisses  vereinigt. 


Subkutane  Zerreißungen  der  Sehnen. 
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Nach  sorgfältiger  Reinigung  des  ganzen  Herdes  und  Vernähung 
des  Kapselrisses  durch  einige  Katgutnähte  schritt  ich  zur  Vereinigung 
der  Sehne.  Ich  zog  zunächst  quer  durch 
beide  Enden,  ungefähr  1 cm  von  der  Riß- 
stelle,  einen  dicken  Seidenfaden,  indem 
ich  mehrfach  so  aus-  imd  einstach,  wie 
es  Fig.  1058  darstellt  ; danach  vergewisserte 
ich  mich,  daß  beide  Enden  in  Kontakt 
gebracht  werden  können.  Bevor  ich  nun 
diesen  dicken  Entspannungsfaden  (Heft- 
faden) knüpfte,  näherte  ich  durch  eine 
fortlaufende  feine  Seidennaht  die  hinteren 
Ränder  des  Risses  einander  — erste  Naht- 
reihe. 

Dann  — zweite  Nahtreihe  — knüpfte 
ich  den  Entspannungsfaden.  Endlich 
vervollständigte  ich  das  Aneinanderliegen 
durch  eine  zweite  fortlaufende  Naht  des 
vorderen  Randes  des  Risses.  Ich  hatte 
auf  diese  Art  drei  übereinander- 
liegende Nahtreihen. 

Darüber  wurde  die  Aponeurose  als 
Hülle  vereinigt  und  dann  die  Haut  genäht.  Die  Sehne  ist  heute  voll- 
ständig wiederhergestellt  und  das  funktionelle  Resultat  ist  ausgezeichnet1). 


Fig.  1060.  Zerreißung  des  Ligamentum  proprium  patellae.  — Vereinigung  durch  eine  Drahtschlinge,  welche 
das  obere  Ende  des  Ligamentes  und  die  vordere  Tuberositas  der  Tibia  quer  durchbohrt. 


Fig.  1059.  Naht  der  dicht  am  Olekranon 
abgerissenen  Trizepssehne.  Draht  durch 
Knochen  und  Sehne. 

T abgerissene  Sehne.  R Stumpf  der 
Sehne,  zu  kurz  für  eine  direkte  Naht. 
O Olekranon. 


Dieses  Verfahren  scheint  mir  in  seinem  Prinzip  für  dicke2)  Sehnen 
sehr  empfehlenswert. 


1)  Soc.  de  chir.,  11.  April  1899. 

2)  Poirier  hat  ebenfalls  in  einem  Falle  eine  Naht  in  Etagen  ausgeführt,  wo 
die  Zerreißung  der  drei  Gewebsschichten  der  Ouadrizepssehne  in  verschiedener  Höhe 
saß,  und  traf  dabei  eine  sehr  interessante  Anordnung.  Nachdem  er  die  Rißstelle 
freigelegt  hatte,  erkannte  er  sehr  deutlich:  a)  daß  die  oberflächliche  Schicht  (die 
Sehne  des  Rectus  anterior)  quer  oberhalb  der  Ansatzstelle  an  der  Patella  zerrissen 
war,  8 — 5 mm  darüber;  ihr  oberes  Ende  war  6 cm  nach  oben  gestiegen;  b)  daß  die 
mittlere  Schicht  (die  gekreuzten  Fasern,  die  die  Sehnen  des  Yastus  externus  und 
internus  oberhalb  der  Kniescheibe  verbinden)  einen  senkrechten  Riß,  zeigte,  der 
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Die  Technik  muß  natürlich  je  nach  den  Verhältnissen,  nach  dem 
Sitze  und  der  Art  des  Risses  modifiziert  werden. 


A.  Die  Sehne  ist  dicht  an  ihrem  Knochenansatze  gerissen.  Es 

ist  eine  richtige  Absprengung. 

In  einem  solchen  Falle  ist  das  untere  Ende  zu  kurz,  als  daß  es 
genügenden  Platz  für  eine  Naht  liefern  könnte.  Man  wird  sich  da  sehr 

gut  helfen  können,  indem  man  den 
Faden  durch  Knochen  hindurchzieht, 
durch  die  Patella,  das  Olekranon  oder 
den  Kalkaneus. 

Eine  Schlinge  von  Seide  oder 
Silberdraht  wird  einerseits  durch  die 
ganze  Sehne  gezogen,  mindestens 
etwa  1 cm  von  der  Rißstelle,  anderer- 
seits geht  sie  durch  den  Knochen, 
wie  es  Fig.  1059  und  1060 x)  zeigt. 
Der  Kontakt  wird  so  herbeigeführt 
und  eine  fortlaufende  Naht  voll- 
endet die  genaue  Aneinanderlagerung. 

B.  Der  Zwischenraum  ist  zu 
breit,  als  daß  beide  Enden  aneinander- 
gelegt werden  könnten.  Man  wird 
unter  solchen  Umständen  die  ingeniöse 
Nahtmethode  par  distance  anwenden, 
wie  sie  von  Lucas  Championniere 
vorgeschlagen  ist* 1 2). 

Ein  doppelter  Silberdraht  wird 
durch  das  obere  Ende  quer  durch- 
gestochen und  dient  so  als  Stützpunkt  (Fig.  1061);  zwei  oder  drei  Längs- 
schlingen stützen  sich  auf  diesen  queren  Halt  und  durchbohren  anderer- 
seits die  Patella,  das  Olekranon  usw.  Der  Substanzverlust  wird  derart 
durch  eine  richtige  Metallprothese  ersetzt,  um  welche  herum  übrigens, 
wenn  der  Patient  noch  jung  und  regenerationsfähig  ist,  Bindegewebe 
sich  bilden  und  entwickeln  kann. 


durch  die  Zerreißung  des  Yastus  hervorgerufen  war,  dessen  Sehnenränder  an  beiden 
Seiten  des  Herdes  zwei  senkrechte  Bänder  darstellten,  von  denen  das  äußere  stärker 
war.  c)  Die  tiefe  Schicht  (Sehne  des  Musculus  vastus  médius)  war  8 cm  oberhalb  der 
Patella  gerissen;  ihr  unteres  Ende,  das  an  der  Patella  festsaß.  war  vor  dieselbe  zu- 
rückgeschlagen, dicht  unter  der  Haut,  in  die  Bursa  praepatellaris  hinein.  Wenn  man 
die  innere  Oberfläche  des  Rectus  anterior  betrachtete,  sah  man  deutlich  die  Nische, 
die  durch  die  Zerreißung  der  Sehnenschicht  des  Cruralis  oberhalb  der  sich  kreuzenden 
Vastusfasern  zurückgelassen  war.  Poirier  vereinigte  nacheinander  die  drei  Schichten 
der  Sehne  und  nach  4 Tagen  begann  er  mit  der  Massage;  am  22.  Tage  ging  der  Operierte 
gut,  ohne  Stütze  und  konnte  den  Unterschenkel  bis  zum  rechten  Winkel  beugen. 
(Soc.  de  chir.,  17.  Mai  1899,  p.  542.) 

1)  Diese  Knochensehnennaht  mit  quer  verlaufender  Schlinge  empfiehlt  Quénu 
und  Duval  bei  Zerreißungen  des  Quadrizeps,  dicht  an  der  Kniescheibe.  (Traitement 
opératoire  des  ruptures  sur-rotuliennes  du  quadriceps.  Revue  de  chir.  1905,  T.  I, 
p.  169.) 

2)  Lucas  Championnière,  Réparation  d’un  muscle  par  les  fils  métalliques. 
Gaz.  de  hôp.  1898,  p.  400. 


Fig.  1061.  Naht  par  distance  der  gerissenen 
Trizepssehne  nach  der  Methode  von  Lucas 
Championnière. 

B Silberdraht,  der  quer  durch  das  Sehnenende 
ein-  und  ausgestochen  ist.  A Längsschlingen, 
die  einerseits  oberhalb  jenes  Unterstützungs- 
fadens, andererseits  durch  die  Patella  hindurch- 
gehen. C Sehnenende.  D Löcher,  die  in  die 
Patella  gebohrt  sind.  E Patella. 


Verletzungen  der  Nerven. 
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Ist  die  Sehne  dagegen  in  ihrer  Mitte  gerissen  und  hat  das  untere 
Ende  noch  eine  genügende  Länge  behalten,  so  wird  man  einen  doppelten 
Unterstützungsfaden  an  einem  und  am  anderen  Ende  anlegen  und  die 
vereinigenden  Schlingen  oberhalb  derselben  befestigen. 

In  der  gewöhnlichen  Praxis,  bei  frischen  Verletzungen  wird  man 
nur  sehr  selten  derartige  Kunstgriffe  anzu wenden  brauchen. 


Verletzungen  der  Nerven. 

Ebenso  wie  bei  den  Sehnen  ist  auch  hier  die  sofortige  Naht  dringend 
notwendig;  nicht  weil  man  daran  denkt,  dadurch  eine  sofortige  funk- 
tionelle Vereinigung  zu  erzielen,  die  trotz  einiger  diesbezüglichen  Mit- 
teilungen noch  immer  eine  Hypothese  bleibt,  sondern  aus  dem  wissen- 
schaftlich begründeten  und  wah- 
ren Grunde,  daß  eine  exakte 
und  dauernde  Aneinander- 
lagerung der  beiden  Nerven- 
enden das  beste  Mittel  ist, 
eine  Regeneration  sicher- 
zustellen und  die  Dauer  des 
Funktionsausfalles  zu  ver- 
kürzen. 

Denken  Sie  daran,  daß  es 
sich  bei  der  Naht  eines  zer- 
schnittenen Nerven  vor  allem 
um  ein  mechanisches  Anein- 
andernähen handelt.  Die  Haupt- 
sache ist  es,  einen  breiten  und 
festen  Kontakt  zu  schaffen,  in- 
dem man  durch  Asepsis  der 
Wunde  und  durch  Isolierung  des 
Nerven  die  entzündlichen  Kom- 
plikationen, die  Verwachsungen 
und  narbigen  Schrumpfungen, 
die  den  natürlichen  Prozeß  Fig-1063.  Nervennaht. — Keilförmige  Anfrischung 
der  Ausheilung  beeinträchtigen 
können,  möglichst  fernhält. 

Außer  bei  den  Fällen  mit  Substanz  Verlust  (vgl.  weiter  unten) 
sind  die  beiden  Enden  im  allgemeinen  leicht  zu  finden. 

Nach  den  eben  angeführten  Voraussetzungen  werden  Sie  ganz  und 
gar  auf  eine  Naht  des  Neurilemm  verzichten.  Den  Faden  einfach  durch 
die  Nervenscheide  durchführen,  hieße  eine  schlechte  und  unvollkommene 
Naht  machen;  man  muß  durch  den  ganzen  Nerven  durchstechen. 
Nadel  und  Faden,  die  aseptisch  sind,  haben  niemals  eine  Neuritis  hervor- 
gerufen. 

Wenn  die  beiden  Enden  zerfetzt  oder  aufgefasert  sind,  so  schneiden 
Sie  sie  so  sparsam  wie  möglich  ab,  frischen  Sie  sie  an.  Die  schräge 
Anfrischung  (Fig.  1062)  ist  vorzuziehen  und  gibt  eine  größere  Fläche 
für  die  Aneinanderlagerung;  die  keilförmige  Anfrischung  (Fig.  1063) 
kann  manchmal  von  Nutzen  sein,  obwohl  seltener  bei  den  frischen  als 
bei  den  alten  Verletzungen. 


Fig.  1062. 


Fig.  1063. 


Fig.  1062.  Nervennaht.  — Schräge  Anfrischung  der 
beiden  Enden. 
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Bei  dem  Bloßlegen  des  Nerven,  sowie  bei  der  ganzen  Operation 
müssen  Sie  Sorge  dafür  tragen,  den  Nerven  sehr  vorsichtig  an  seiner 
Scheide  anzufassen,  mit  einer  feinen  Hakenpinzette,  ohne  ihn  zu  quetschen 
oder  zu  zerren.  Diese  Vorschrift  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  das 
obere  Ende,  dasjenige,  von  dem  die  Degeneration  ausgeht1), 
vor  dessen  Verletzung  man  sich  also  besonders  hüten  muß. 

Dünne  Seide,  Zwirnkatgut,  eine  dünne  Nadel,  die  die  Nervenfaser 
auseinander  schiebt,  ohne  sie  zu  schneiden,  oder  auch  eine  Nadel  nach 
Hagedorn,  die  seitlich  abgeplattet  ist,  sind  das  beste  Handwerkszeug. 
Doch  wohlverstanden,  es  ist  dazu  nicht  absolut  notwendig;  mit  etwas  Ge- 
schick kann  man  eine  gute  Nervennaht  in  eiligen  Fällen  mit  irgendeinem 
genügend  ausgekochten  Faden  und  einer  gewöhnlichen  Nähnadel  machen. 


Fig.  1064. 

Fig.  1064.  Direkte  Nervennaht  (Nélaton). 

Fig.  1065.  Entspannungsnaht  (P)  und  oberflächliche  Naht  (SS)  (Methode  nach  Mikulicz). 

Fig.  1066.  Naht  des  Ischiadikus  und  seiner  beiden  Äste  nach  einer  Durchschneidung  in  der  Kniekehle.  — 
Durchgreifende  Entspannungsnaht  und  oberflächliche  Nähte. 

Ein  einziger  Faden  kann  im  Notfälle  für  einen  kleinen  Nerven 
genügen  (Fig.  1064).  Auch  hier  ist  es,  sobald  der  Nerv  ein  etwas  größeres 
Volumen  hat,  sehr  zweckmäßig,  einen  tiefen  Entspannungsfaden  und 
zwei  Nähte  zum  genauen  Aneinanderlagern  anzulegen.  Der  Entspannungs- 
faden geht  etwa  1 — 1 y2  cm  von  der  Schnittfläche  durch  die  beiden  Enden 
durch  und  durch  und  wird  auf  der  vorderen  Fläche  geknotet.  Die  Nähte 
zum  genauen  Aneinanderlagern  liegen  einige  Millimeter  von  den  an- 
einander zu  legenden  Flächen  und  fassen  nur  den  äußeren  Teil  des  Nerven 
(Fig.  1065).  Wenn  der  Nerv  sehr  dick  ist,  kann  man  nötigenfalls  zwei 
Entspannungsfäden  und  drei  oberflächliche  Nähte  anlegen. 

Es  wird  jedoch  meist  besser  sein,  in  einem  solchen  Falle  einen 
Unterstützungsfaden  quer  anzulegen,  wie  wir  es  bei  der  Sehnennaht 
angegeben  haben. 

1)  In  jedem  Falle  scheint  dieses  Ende  den  größeren  Anteil  an  der  Regeneration 
zu  nehmen. 


Gelenkwunden. 
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Man  wird  besonders  gut  tun,  derart  vorzugehen,  wenn  der  Schnitt 
einen  Nervenstamm  an  seiner  Teilungsstelle  betroffen  hat.  Man  findet 
dann  drei  Enden,  die  man  vereinigen  muß.  Indem  wir  diese  Methode 
befolgten,  haben  wir  den  Stumpf  des  Ischiadikus  mit  seinen  beiden 
Ästen  in  der  Kniekehle,  dem  lateralen  und  dem  medialen  Nervus  popli- 
teus,  in  guten  Kontakt  miteinander  bringen  können.  Der  Schnitt  hatte 
den  Nervenstamm  gerade  an  der  Teilungsstelle  getroffen  (Fig.  1066). 

Die  Fäden  werden  ganz  kurz  abgeschnitten;  dann  bemüht  man  sich, 
durch  eine  feine  Katgutnaht  eine  bindegewebige  Hülle  um  den 
eben  vereinigten  Nerv  herum  zu  schaffen,  eine  isolierende 
Scheide,  durch  welche  er  so  viel  wie  möglich  vor  Narbenschrumpfungen 
geschützt  werden  soll.  Auch  hier  wird  es  sehr  zweckmäßig  sein,  daß 
die  Hautnarbe  nicht  direkt  auf  die  Nervennaht  zu  liegen  kommt.  Man 
soll  dies  immer  zu  vermeiden  suchen,  wenn  die  Lage  und  die  Art  der 
Wunde  es  erlauben. 

Schließlich  wird  das  Glied  in  derjenigen  Haltung  immobilisiert,  in 
der  die  Annäherung  der  beiden  Nervenenden  ohne  Spannung  am  leich- 
testen möglich  ist. 

Das  ist  im  allgemeinen  ziemlich  einfach.  Es  wird  nur  schwer  — 
bei  frischen  Schnitten  — wenn  ein  größerer  Substanzverlust  die  An- 
näherung der  beiden  Enden  erschwert,  oder  wenn  die  Verletzung  eine 
derartige  war,  daß  nach  der  notwendigen  Anfrischung  ein  Substanz- 
verlust resultiert. 

Was  dann  tun?  Die  Verlängerung  des  zentralen  Endes, 
dadurch,  daß  man  es  mit  den  Fingern  faßt  und  vorsichtig  und  langsam 
in  seiner  Längsrichtung  anzieht,  wird  etwas  nützen  können  und  wird 
manchmal  genügen,  wenn  der  Substanzverlust  gering  gewesen  ist.  Im 
anderen  Falle  wird  man  bei  dringlichen  Operationen  keinen  anderen 
Ausweg  finden,  als  die  Naht  par  distance  zu  machen:  Zwei  oder  drei 

Katgut-  oder  Seidenschlingen  werden  von  einem  zum  anderen  Ende 
ausgespannt  und  können  so  als  Richtschnur,  als  Leitfaden  für  die  Re- 
generation des  Nerven  dienen. 

Wenn  man  über  einen  dekalzinierten  hohlen  Knochen  verfügt,  so 
kann  man  die  beiden  Nervenenden  und  die  Verbindungsfäden  dort 
hineinschieben  und  so  die  Operation  sehr  zweckmäßig  vervollständigen. 
Man  sucht  dadurch  so  gut  wie  möglich  eine  Hülse,  eine  glatte  Scheide 
um  den  Nerven  und  die  ihn  verbindenden  Fäden  zu  schaffen. 

Was  die  anderen  Methoden  anbetrifft,  die  Spaltung  von  Nerven, 
die  Transplantation  von  Nerven  usw.,  so  ist  ihre  Anwendung  bei  den 
eiligen  Operationen  nicht  zu  empfehlen.  Übrigens  muß  man  wissen, 
daß  ihre  Resultate  keineswegs  denjenigen  der  einfachen  Naht  par  di- 
stance, die  wir  eben  angeführt  haben,  überlegen  zu  sein  scheinen. 


Gelenkwunden. 

Wir  haben  uns  vorher  mit  den  komplizierten  Frakturen  beschäftigt 
und  die  dringlichen  Indikationen  besprochen,  die  man  bei  diesen  schweren 
Verletzungen  zu  erfüllen  hat.  Wir  wollen  uns  nun  hier  beschäftigen 
1.  mit  Gelenkwnnden  (durch  Stich,  Schnitt  oder  Quetschung)  ohne  Ver- 
letzung des  Knochens;  2.  mit  den  Gelenkschußwunden. 
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I.  Wenn  es  sich  um  einen  einfachen  Stich  (Stich  mit  dem  Dolch. 
Pfriem,  Degenspitze,  Florett,  Bajonett  usw.),  um  einen  kleinen,  glatten 
frischen  Stich  handelt,  so  wird  das  klügste  Verfahren  folgendes  sein: 
Sorgfältig  die  ganze  Umgebung  mit  Jodtinktur  desinfizieren,  sie  in 
sterile  Kompressen  einhüllen  und  sofort  das  Gelenk  immobilisieren;  nicht 
durch  die  veralteten  Eisendrahtschienen,  die  immer  schlecht  anliegen, 
sondern  in  einem  großen  Watte  verband  mittels  einer  breiten  hinteren 
Schiene  oder  besser  noch  mit  einem  Gipsverband.  — Schließlich  muß 
man  die  Temperatur  überwachen. 

Wenn  Sie  keinen  Temperaturanstieg  beobachten,  kein  Auftreten 
von  Fieber  in  den  ersten  3 — 4 Tagen  nach  der  Verletzung,  so  haben 
Sie  gewonnen  und  der  Gelenkerguß,  der  sich  sehr  oft  bildet,  ist  ganz 
naturgemäß  und  von  guter  Vorbedeutung;  er  wird  unter  einem  Kom- 
pressionsverband resorbiert  werden;  wenn  er  zu  bedeutend  ist,  so  wird 
eine  Punktion  zweckmäßig  sein. 

Ganz  anders  ist  es,  wenn  die  Temperatur  am  Abend  oder  am 
nächsten  Tage  nach  der  Verletzung  steigt,  wenn  das  Gelenk  schnell 
anschwillt,  wenn  die  Gelenkschmerzen  immer  mehr  zunehmen,  oder 
auch  • — ein  anderer  Fall,  der  ziemlich  oft  in  der  Praxis  vorkommt  — , 
wenn  Sie  erst  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung,  die  anfangs  vernach- 
lässigt ist,  gerufen  werden  und  wenn  Sie  sichere  Zeichen  einer  beginnen- 
den Infektion  vorfinden:  Fieber,  Gelenkerguß,  heftige  Schmerzen  und 
diffuse  Rötung  der  Haut  um  den  Stich  herum,  die  längs  des  Gliedes  in 
Streifen  aufsteigt. 

Unter  solchen  Verhältnissen  ist  kein  Zögern  erlaubt.  Es  war  regel- 
recht, zunächst  im  Augenblick  der  Verletzung  bei  einem  kleinen  Stiche 
die  im  allgemeinen  sehr  zahlreichen  Chancen  für  das  Fehlen  einer  In- 
fektion in  Rechnung  zu  ziehen,  oder  wenigstens  nur  eine  ganz  lokale 
und  leicht  zu  beseitigende  Infektion  zu  erwarten.  Sobald  sich  aber  die 
ersten  Anzeichen  einer  Infektion  deutlich  machen,  muß  man  handeln, 
und  zwar  sofort  ohne  Zögern;  jedes  Warten  schafft  Gefahr  und  schwere 
Verantwortlichkeit. 

Man  muß  die  Arthrotomie  vornehmen,  muß  die  Gelenkhöhle  reinigen 
und  sie  drainieren. 

Wenn  man  richtig  und  frühzeitig  vorgeht,  wird  dieser  Eingriff 
die  Infektion  und  ihre  schrecklichen  Folgen  beseitigen,  er  wird  das  beste 
Mittel  sein,  die  Funktion  des  Gelenkes  zu  erhalten.  Ist  einmal  die  Tem- 
peratur gefallen  und  sind  die  drohenden  Erscheinungen  der  Infektion 
beseitigt,  so  ziehen  Sie  das  Drain  heraus  und  entfernen  auch  bald,  am 
10.  Tage  etwa,  die  Immobilisation  durch  den  Gipsverband,  der  dann 
keinen  Zweck  mehr  hat. 

Ein  anderer  Fall:  Die  Situation  ist  beunruhigender;  Sie  stehen 

nicht  vor  einer  beginnenden  Infektion,  sondern  vor  einer  unzweifel- 
haften, ausgebildeten,  lokalen  Eiterung,  vor  einer  Arthritis  suppurativa. 
Die  Temperatur  ist  hoch  und  zeigt  starke  Remissionen;  das  Gelenk  ist 
geschwollen,  gerötet,  ödematös;  der  Puls  ist  klein  und  frequent;  die 
Zunge  trocken,  der  Allgemeinzustand  etwas  beunruhigend. 

Machen  Sie  eine  möglichst  breite  Arthrotomie,  lassen 
Sie  alles  offen  und  drainieren  Sie  von  beiden  Seiten.  Tun  Sie 
das  sofort,  wenn  Sie  den  Kranken  und  sein  Glied  retten  und  die  ver- 
hängnisvolle Entwicklung  einer  Gelenkeiterung  beseitigen  wollen. 
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Es  fehlt  leider  nicht  an  Beispielen,  die  die  Notwendigkeit  und  die 
Dringlichkeit  dieses  Eingriffes  beweisen.  Ich  erinnere  mich  eines  un- 
glücklichen Mannes  von  ungefähr  50  Jahren,  bei  welchem  eine  kleine 
Wunde  am  Knie,  die  schlecht  verbunden  war,  den  Ausgangspunkt  einer 
Arthritis  suppurativa  bildete,  die  zunächst  nicht  genügend  mit  einem 
kleinen  Einschnitt  und  mit  unzulänglicher  Drainage  behandelt  wurde; 
die  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen  machten  in  einigen  Tagen 
schreckliche  Fortschritte.  Man  öffnete  das  Knie  an  der  medialen  und 
lateralen  Seite  weit,  man  machte  wiederholt  Ausspülungen  mit  Karbol- 
lösung (das  liegt  20  Jahre  zurück)  : es  nützte  nichts  mehr  ; man  mußte 
die  Versuche  aufgeben  und  den  Oberschenkel  amputieren;  auch  dazu 
war  es  zu  spät,  der  Kranke  erlag  am  nächsten  Tage. 

Fürchten  Sie  die  eiterige  Gelenkentzündung  und  die  Septikämie, 
die  ihr  sehr  schnell  folgt;  vor  allem  eröffnen  Sie  die  Gelenkhöhle  immer 
so  breit  wie  möglich,  und  nicht  etwa  durch  eine  Punktion  oder  einen 
knopflochartigen  Schnitt. 

II.  Was  wir  eben  gesagt  haben,  bezieht  sich  vor  allem  auf  die 
Gelenkwunden  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Was  soll  man  nim  zunächst  bei  einer  frischen  Gelenkwunde  tun? 

Die  Wissenschaft  und  die  Praxis  stehen  da  heutzutage  auf  einem  und 
demselben  Standpunkte:  es  gibt  keine  Ausnahme.  Wir  finden  hier 
dieselben  dringlichen  Indikationen  wieder,  welche  wir  vorher  bei  den 
Verletzungen  des  Abdomen  auseinandergesetzt  haben. 

Jede  Gelenkwunde  muß  sofort  genügend  debridiert  und  erweitert 
werden,  damit  man  freien  Zutritt  zu  der  Gelenkhöhle  hat.  Danach  wird 
das  Gelenk  mit  heißer,  steriler  Kochsalzlösung  ausgespült  und  mit 
sterilem  Tupfer  gesäubert  und  trocken  gemacht.  Wenn  die  Wunde 
ganz  frisch  ist,  glatt  und  sauber,  ohne  Verunreinigung,  wird  man  nach 
dieser  Waschung  und  gewissenhaften  Reinigung  die  Kapsel  und  die 
Haut  vernähen  können,  ohne  Drainage,  und  das  Glied  immobilisieren. 

Aber  auch  in  diesen  Fällen  wird  es  oft  klüger  sein,  ein  kurzes, 
dünnes  Drain  im  unteren  Wundwinkel  liegen  zu  lassen,  das  nach  48  Stun- 
den entfernt  wird,  wenn  keine  besonderen  Erscheinungen  auftreten. 
Wenn  die  Wunde  mit  Erde,  Kleiderfetzen  usw.  verunreinigt  ist,  wird 
man  die  Reinigung  noch  sorgfältiger  vornehmen  müssen,  und  wenn 
es  nötig  ist,  wird  man  sich  durch  ein  Debridement  besseren  Zugang 
schaffen;  dann  muß  jedenfalls  drainiert  werden. 

Handelt  es  sich  um  eine  verunreinigte,  übel  behandelte  Wunde 
eines  infizierten  und  vereiterten  Gelenkes,  so  wird  es  nicht  immer  ge- 
nügen, die  ursprüngliche  Wunde  einfach  zu  debridieren;  eine  breite 
Arthrotomie,  mehrfache  Gegenöffnungen  werden  in  vielen  Fällen  not- 
wendig; oft  werden  auch  sie  nicht  genügen  und  man  muß,  um  die  ganze 
Gelenkhöhle  sicher  drainieren  zu  können,  sofort  zur  Resektion  schreiten. 
Poncet1)  hat  auf  die  Wichtigkeit  dieser  frühzeitigen  Resektionen 
bei  infizierten  Gelenkwunden  hingewiesen.  Vorausgesetzt,  daß  sie  ohne 
Zögern,  ohne  gefahrvollen  Aufschub  ausgeführt  werden,  geben  sie  allein 
bei  schweren  Fällen  die  Möglichkeit,  das  Glied  zu  retten. 


1)  Poncet  et  Lagoutte,  Gaz.  hebd.  1893  und  Th.  de  Mailhetard,  De  la 
résection  du  genou  comme  traitement  des  arthrites  infectieuses  par  plaies  pénétrantes 
de  cette  articulation.  Lyon  1899. 
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III.  Schußwunden.  — Ich  komme  nun  zu  den  Schußwunden, 
wenigstens  zu  denen,  die  wir  Gelegenheit  haben  in  der  Zivilpraxis  und 
in  Friedenszeiten  zu  beobachten. 

Das  sind  gewöhnlich  Wunden  durch  Schrotschüsse,  durch  Revolver- 
kugeln  oder  seltener  durch  Geschosse  größeren  Kalibers  oder  auch 
Wunden  durch  Militärgeschosse. 

Verletzungen  durch  Schrotschüsse  kommen  sehr  häufig  auf  der 
Jagd  vor.  Ihre  Häufigkeit  verlangt  es,  daß  wir  uns  hier  damit  beschäftigen  ; 
ich  spreche  hier  nur  von  Schußwunden,  die  eine  Gelenkgegend  betreffen. 

Die  beobachteten  Verletzungen  werden  verschieden  schwer  sein. 

Es  kommt  vor,  daß  nur  wenige  Schrotkörner  das  Gelenk 
erreichen,  bei  einem  Schüsse  aus  weiter  Entfernung  oder  bei  einem 
Schüsse,  dessen  Ladung  rikoschettiert  ist,  usw.  In  einem  solchen  Falle 
ist  momentan  kein  aktives  Vorgehen  notwendig.  Wenn  Sie  bei  dem  Un- 
fälle zugegen  sind,  dürfen  Sie  natürlich  nicht  vergessen,  sofort  Vor- 
sichtsmaßregeln zu  treffen,  d.  h.  das  verletzte  Gelenk  zu  immobili- 
sieren. Sie  werden  dazu  einen  Verband  improvisieren  müssen  (vgl. 
Frakturen)  und  den  Kranken  so  vorsichtig  wie  möglich  irgendwo  in 
die  Nähe  hin  transportieren;  dort  werden  Sie  die  Desinfektion  vornehmen, 
wie  wir  sie  vorher  angegeben  haben,  und  werden  die  definitive  Ruhig- 
stellung ausführen. 

Sie  brauchen  nun  nichts  weiter  sofort  zu  tun;  wenn  diese  erste 
Behandlung  zweckmäßig  gewesen  ist,  wird  der  Unfall  gewöhnlich  gut- 
artig verlaufen  und  die  Heilung  wird  ohne  Zwischenfall  eintreten.  Tem- 
peratursteigerungen, Schmerzen,  schnell  zunehmender  Gelenkerguß  in 
den  ersten  Tagen  geben  jedoch  eine  dringliche  Indikation  für  die  Arthro- 
tomie. 

Die  Situation  ist  eine  ganz  andere,  wenn  der  Schrotschuß  aus 
der  Nähe  direkt  getroffen  hat  und  wenn  die  ganze  Ladung, 
wie  eine  Kugel  zusammengeballt,  in  das  Gelenk  eingedrungen 
ist.  Auf  dem  Felde  haben  Sie  ebenso  zu  verfahren  wie  vorher:  keine 
weitere  Untersuchung  vorzunehmen,  nur  die  Gegend  einzuhüllen,  eine 
provisorische  Immobilisation  des  Gliedes  zu  machen  und  den  Kranken 
zu  transportieren. 

Gewöhnlich  schwillt  das  Gelenk  schnell  an;  manchmal,  wenn  die 
Schrotkörner  sich  wie  zu  einer  Kugel  zusammengeballt  haben,  rinnt 
aus  einer  oder  mehreren  zerfetzten  Wunden  schwärzliches  Blut.  Be- 
reiten Sie  alles  vor,  was  Sie  für  eine  Arthrotomie,  eine  Ausspülung  und 
Drainage  des  Gelenkes  brauchen;  narkotisieren  Sie  den  Kranken  und  er- 
öffnen Sie  sofort,  ohne  weitere  Indikationen  oder  besondere  Erschei- 
nungen abzuwarten,  das  Gelenk.  — Ich  wiederhole  es  nochmals:  wenn 
Sie  sich  in  der  Lage  befinden,  diesen  Eingriff  gut  machen  zu  können, 
so  haben  Sie  alle  Indikationen  erfüllt  und  die  Zukunft  sicher  gestellt. 

In  dem  Gelenke  werden  Sie  Blut,  Schrotkörner,  oft  auch  Knochen- 
und  Knorpelsplitter  finden;  die  Ausspülung  mit  heißem,  abgekochtem 
Wasser  wird  diesen  ganzen  Inhalt  herausbefördern;  nur  ausnahmsweise 
werden  Sie  ausgedehntere  Zertrümmerungen  der  Knochenenden  an- 
treffen. 

Eine  Revolverkugel  ruft  ziemlich  ähnliche  Erscheinungen  hervor, 
nur  etwas  ausgesprochenere.  Der  mehr  oder  weniger  starke  Hämarthros 
verrät  nicht  allein  eine  Verletzung  der  Weichteile,  sondern  auch  eine 
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Knochenverletzung'  (abgesprengte  Splitter,  Rillen,  Fissuren  usw.). 
Wir  wollen  noch  hinzufügen,  daß  eine  Kugel  das  Gelenk  quer  durch- 
bohren kann  (wenigstens  einige  Gelenke,  z.  B.  das  Knie,  in  bestimmter 
Haltung),  ohne  große  Zerstörungen  anzurichten,  daß  sie  ferner  auch  eine 
ganz  peripher  gelegene  Partie  betreffen  und  dann  in  die  Epiphysen  ein- 
dringen  und  sich  dort  verlieren  kann. 

Sie  werden  hierbei,  wenn  die  lokalen  Erscheinungen  nur  gering 
sind,  ohne  Fieber,  ohne  deutlichen  Erguß,  die  einfache  Ruhigstellung 
vornehmen,  wie  wir  sie  vorher  beschrieben  haben,  und  damit  Genügendes 
erreichen  können. 

Bei  einem  ausgedehnten  Hämarthros  wird  es  im  allgemeinen 
besser  sein,  sofort  zu  dem  zweckmäßigsten  Eingriffe  zu  schreiten,  näm- 
lich die  Arthrotomie  auszuführen,  um  die  Gelenkhöhle  zu  entleeren  und 
zu  reinigen1). 

Durch  Nahschüsse2)  oder  bei  Verletzung  durch  Explosionen 
können  schwere  Knochenverletzungen  erfolgen  und  die  Frage  der 
Resektion,  einer  typischen  oder  atypischen,  kann  sich  auf  drängen.  Man 
wird  sich  dabei  von  den  bei  Gelegenheit  der  Gelenkfrakturen  von  uns  aus- 
einandergesetzten Regeln  leiten  lassen.  Man  wird  versuchen,  die  zer- 
splitterten Knochenenden  regelmäßig  zu  gestalten,  sie  zu  modellieren, 
indem  man  so  weit  wie  möglich  die  ausgedehnteren  Resektionen  vermeidet. 

Eine  sofortige  Amputation  wird  nur  ganz  ausnahmsweise  not- 
wendig werden  (vgl.  Quetschungen). 


Die  Punktion  des  Kniegelenkes  und  die  dringliche 

Arthrotomie. 

Um  einen  Gelenkerguß  zu  entleeren,  welcher  Art  er  auch  sein 
möge,  ist  die  Arthrotomie,  eine  kurze  seitliche  Inzision  des  Gelenkes, 
bei  weitem  besser  als  jede  Punktion.  In  der  gewöhnlichen  Praxis  jedoch 
behält  die  Punktion,  ganz  besonders  die  des  Kniegelenkes,  ihre  Indi- 
kation bei  einem  frischen  Hämarthros,  bei  großen  sero-sanguinolenten, 
reinen  serösen  usw.  Ergüssen. 

Sie  setzt  natürlich  ebenso  sorgfältige  Vorsichtsmaßregeln  voraus 
wie  die  Inzision:  Vorbereitung  des  Knies  mit  Jodtinkur  um  das  ganze 
Gelenk  herum;  die  Hohlnadel  oder  der  Troikart  müssen  natürlich  sterili- 
siert sein. 

Nehmen  Sie  als  Anhaltspunkt  die  obere  äußere  Ecke  der  Patella 
(Fig.  1067):  lateral  davon  und  etwas  oberhalb  dieser  Ecke  stechen  Sie 


1)  Man  kann,  ausnahmsweise,  das  Glück  haben,  das  Geschoß  anzutreffen  und 
es  herausziehen  zu  können,  wie  es  jüngst,  uns  passiert  ist:  Unser  Verletzter  hatte  einen 
Revolverschuß  aus  unmittelbarer  Nähe  in  das  linke  Knie  erhalten.  Man  fand  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  der  Patella  die  Einschußöffnung  schwärzlich  verfärbt,  das 
Gelenk  war  mit  einem  großen  Erguß  erfüllt.  Ich  machte  die  Arthrotomie  am  äußeren 
Rande  der  Patella,  entleerte  eine  große  Menge  dicken,  schwarzen  Blutes,  und  während 
ich  mit  dem  Finger  die  Gelenkhöhle  absuchte,  fand  ich  die  Kugel  frei  am  Rande  des 
inneren  Kondylus;  sie  wurde  herausgezogen,  das  Gelenk  mit  heißem,  sterilem  Wasser 
ausgewaschen  und  genäht,  ein  kleines  Drain  wurde  daringelassen.  Die  Heilung  erfolgte 
ohne  Zwischenfall. 

2)  Das  Militärgeschoß  mit  seinem  kleinen  Kaliber  macht  oft  nur  sehr  leichte 
Verletzungen,  und  es  ist  das  beste,  sich  auf  einen  Jodanstrich  der  Schußöffnungen  zu 
beschränken  und  das  Gelenk  ruhig  zu  stellen. 
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dreist  die  Spitze  (der  Nadel  oder  des  Troikart)  medialwärts  hinein, 
mitten  in  den  oberen  Rezessus.  Erinnern  Sie  sich  daran,  daß  Sie  ziem- 
lich feste  bindegewebige  Schichten  zu  durchstechen  haben,  daß  Sie 
aber  an  dieser  Stelle  nichts  zu  befürchten  brauchen,  Sie  können  kein 
Gefäß  verletzen,  und  daß  Sie  3 — 4 cm  tief  hineindringen  müssen,  bis 
in  den  Erguß.  Drücken  Sie  andauernd  sanft  auf  das  Kniegelenk,  be- 
sonders am  Schlüsse,  damit  die  Flüssigkeit  gleichmäßig  herausgedrückt 
wird;  sodann  wird  die  Haut  um  das  Instrument  herum  festgehalten, 
und  Sie  ziehen  das  Instrument  mit  einem  kurzen  Ruck  heraus;  die 
Stichöffnung  verschließen  Sie  mit  etwas  Kollodium  oder  besser  noch, 
Sie  bedecken  sie  mit  einer  sterilen  Kompresse  und  legen  darüber  einen 
gepolsterten  Kompressionsverband. 

Jede  eiterige  Gelenkentzündung  muß  mit  Inzision,  Ausspülung  und 
Drainage  des  Gelenkes  behandelt  werden.  Dieser  Eingriff  ist  dringend 
erforderlich,  nicht  allein  um  die  allgemeinen  septischen  Erscheinungen 


zu  beseitigen,  sondern  auch  um  die  lokalen  Zerstörungen  auf  ein  Mini- 
mum zu  beschränken  und  die  zukünftige  Funktion  des  Gelenkes  mög- 
lichst zu  erhalten.  Es  ist  dies  ja  nur  die  Anwendung  eines  ganz  all- 
gemeinen Gesetzes  in  der  Chirurgie:  so  schnell  wie  möglich  jeden  Gelenk- 
abszeß zu  eröffnen  und  so  gut  wie  möglich  drainieren,  das  sind  die  Haupt- 
indikationen, die  man  zu  erfüllen  hat. 

Diese  Indikationen  bieten  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  den 
eiterigen  Gelenkentzündungen  nach  Verletzungen.  Neben  diesen  müssen 
wir  aber  auch  auf  die  ganze  Reihe  von  eiterigen  Gelenkentzündungen 
hin  weisen,  bei  welchen  keine  Verletzung  vorliegt;  das  sind  die  Gelenk- 
entzündungen im  Wochenbette,  im  Verlaufe  des  Typhus,  der  akuten 
Exantheme,  besonders  des  Scharlach,  der  Pneumonie,  des  Erysipels  usw. 
Schließlich  muß  noch  ein  Platz  für  die  eiterigen  Gelenkentzündungen 
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osteomyelitischer  Natur  reserviert  werden,  auf  die  wir  weiter  unten 
zurückkommen  werden. 

Die  Indikationen  für  eine  Arthrotomie  beschränken  sich  aber  im 
übrigen  nicht  allein  auf  diese  Gelenkeiterungen.  Ohne  dafür  zu  plai- 
dieren,  wollen  wir  nur  an  die  Resultate  erinnern,  welche  die  frühzeitige 
Arthrotomie  bei  den  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  geliefert 
hat,  bei  gewissen  akuten  Gelenkentzündungen  mit  starkem  Erguß 
und  endlich  bei  dem  traumatischen  Hämarthros,  der  z.  B.  bei  Ver- 
stauchungen des  Knies  auftiitt. 

Am  Knie  wird  die  Arthrotomie  am  häufigsten  ausgeführt.  Die 
Technik  ist  dabei  folgende: 

Ich  nehme  eine  Gelenkeiterung  puerperalen  Ursprungs  an,  die  in 
den  ersten  beiden  Wochen  nach  der  Entbindung  aufgetreten  ist.  Das 
Knie  ist  dick,  rundlich,  fluktuierend;  die  Haut  darüber  leicht  gerötet 
und  geschwollen;  es  ist  hochgradig  schmerzhaft,  die  vorsichtigste  Unter- 
suchung, der  geringste  An- 
stoß rufen  enorme  Schmer- 
zen hervor.  Die  Tempe- 
ratur schwankt  zwischen 
38,5  und  40°.  Der  Puls 
ist  frequent,  die  Zunge 
trocken,  der  Allgemein- 
zustand schlecht. 

Beeilen  Sie  sich,  das 
Gelenk  zu  eröffnen;  be- 
fürchten Sie  das  lokale 
Weitergreifen  und  beson- 
ders die  metastatischen 
Abszesse,  die  bei  einer 
wirklich  eiterigen  Infek- 
tion Ihren  Kranken  sehr 
bedrohen.  Öffnen  Sie  das 
Gelenk  heute  noch  sofort; 
man  braucht  dazu  nur 
ein  sehr  wenig  vollkom- 
menes Instrumentarium: 
ein  Messer,  einige  Pincen,  Drains,  einen  Irrigator,  das  ist  alles. 

Allgemeinnarkose  oder  Lokalanästhesie  mit  Novokain.  Bestreichen 
mit  Jodtinktur  der  ganzen  Gelenkgegend,  des  unteren  Drittels  des  Ober- 
schenkels, sowie  des  oberen  Drittels  des  Unterschenkels. 

Sie  machen  zwei  seitliche  Längsschnitte  zwischen  dem  Rande  der 
Patella  und  dem  Kondylus,  sie  müssen  bis  unter  die  Spitze  der  Patella 
hinabreichen  und  oben  bis  über  die  Basis  der  Patella  gehen,  um  so  einen 
breiten  Zugang  zu  dem  oberen  Rezessus  zu  schaffen.  Die  Inzision  an 
diesen  Stellen  wird  keine  wichtigen  Organe  treffen,  Sie  haben  nichts 
zu  fürchten  und  können  ohne  Rücksicht  sofort  bis  auf  den  Eiterherd 
einschneiden.  Sie  gehen  durch  die  Haut,  das  subkutane  Zellgewebe, 
das  oft  infiltriert  ist,  und  die  Seitenbänder  der  Patella;  oben  wird  Ihr 
Messer  den  unteren  Rand  der  beiden  Vasti,  besonders  des  Vastus  internus 
treffen;  verlängern  Sie  ohne  Zögern  diesen  begonnenen  Schnitt  durch 
den  Muskel.  Die  Gefäße  liegen  etwa  vier  Querfinger  oberhalb  des  Kon- 


Fig.  1068.  Eröffnung  des  Kniegelenks.  Durchziehen  eines  Drains. 
A unterer  Rand  des  Vastus  internus,  eingeschnitten.  B Drain, 
das  mit  einer  Kornzange  hindurchgezogen  wird.  C Rand  der 
Patella.  P Gelenkfläche  des  Femurkondylus.  E durchschnittene 
Seitenbänder. 
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Fig.  1069.  Eröffnung  des  Kniegelenks.  — Kontrainzision  hinten 
seitlich;  die  Hohl  sonde  wölbt  die  Gewebsschichten  zum  Ein- 
schneiden vor. 


dylus;  einige  Muskelarterien  werden  beinahe  immer  getroffen  werden, 
die  Sie  dann  fassen  und  torquieren  können. 

Unter  gewöhnlichen  Umständen  ist  es  nicht  nötig,  die  seitlichen 
Schnitte  so  weit  nach  oben  zu  verlängern,  die  Hauptsache  ist  es,  einen 
breiten  Zugang  zu  dem  oberen  Rezessus  zu  schaffen  und  eine  vollkommene 

Reinigung  und  sichere 
Drainage  zu  ermöglichen. 

Dies  alles  muß  sehr 
schnell  gemacht  werden; 
zwei  lange  Schnitte  mit 
dem  Messer  und  der  Eiter 
quillt  im  Strome  heraus. 

Schreiten  Sie  nun  zu 
der  sorgfältigen  Reinigung 
der  Gelenkhöhle.  Waschen 
Sie  mit  sehr  heißem,  ste- 
rilem Wasser  genau  alle 
Wände,  alle  Winkel;  ent- 
leeren Sie  die  eiterigen 
fibrinösen  Gerinnsel  oder 
falschen  Membranen; 
fürchten  Sie  sich  nicht, 
diese  Reinigung  mit  ge- 
stielten Tupfern  oder  Kom- 
pressen zu  vervollständigen,  dieses  „Reinemachen“  der  Synovialhöhle. 

Die  Ausspülung  mit  sterilem  Wasser  und  das  Ab  wischen  mit 
Kompressen  ist  mehr  wert  als  alle  Injektionen  von  Antiseptica.  Den- 
noch wird  man  gut  tun,  diesen  ersten  Eingriff,  besonders  bei  den  septisch- 
eiterigen Formen,  durch  eine  Waschung  mit  Wasserstoffsuperoxyd, 

zur  Hälfte  verdünnt, 
oder  auch  einer  10  %ige 
Chlorzinklösung  zu  ver- 
vollständigen. 

Drainieren  Sie  mit 
einem  dicken  Drain, 
das  quer  durch  den 
oberen  Rezessus  geht 
(Fig.  1068),  oder  noch 
besser  zwei  Drains,  zu 
jeder  Seite  eines,  die 
Sie  bis  in  das  oberste 
Ende  des  Rezessus 
schieben  und  schräg 
nach  unten,  mitten 
durch  die  seitlichen 
Einschnitte  hinauslei- 
ten. Um  eine  gute 


Fig.  1070.  Eröffnung  des  Kniegelenks.  — Kontrainzision  seitlich; 
das  Drain  wird  von  einer  Wunde  zur  anderen  gezogen. 


Drainage  zu  erzielen,  ist  es  oft  angezeigt,  zwei  Kontrainzisionen  hinten 
an  den  beiden  seitlichen  Rezessus  des  Gelenkes  zu  machen  (die  ja  bei 
Rückenlage  die  tiefste  Stelle  bilden).  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  eine 
Hohlsonde  oder  eine  Kornzange  in  den  unteren  Winkel  der  seitlich  der 
Patella  gelegenen  Inzision,  schiebt  sie  nach  hinten  innen,  von  dem  ent- 
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sprechenden  Ligamentum  laterale  bis  zur  Kniekehle1),  wo  ihr  unteres 
Ende  die  Weichteile  vorwölbt  und  so  dem  Messer  den  Weg  weist  (Fig.  1069). 
Sodann  wird  jederseits  ein  Drain  von  einer  Inzision  zur  anderen  ein- 
gelegt (Fig.  1070). 

Lassen  Sie  alles  offen,  hüllen  Sie  das  Knie  in  einen  großen,  feuchten 
Watteverband  ein  und  stellen  Sie  es  sofort  durch  eine  Gipshülse  ruhig, 
die  vom  halben  Oberschenkel  bis  zum  halben  Unterschenkel  reicht 
und  beiderseits  ausgeschnitten  ist,  um  einen  späteren  Verbandswechsel 
leicht  vornehmen  zu  können. 


Wenn  die  Temperatur  fällt,  wenn  die  Schmerzen  verschwinden, 
entfernen  Sie  nicht  zu  schnell  diesen  ersten  Verband  und  machen  Sie 
keine  Spülungen.  Die  Drains  werden  verkürzt  und  eines  nach  dem  an- 
deren herausgezogen,  nicht  zu 
schnell.  Die  Ruhigstellung 
muß  aber  immer  so  kurz  wie 
möglich  sein. 

Bei  den  anderen  Ge- 
lenken wird  es  schwieriger  sein, 
einen  breiten  Zugang  für  die 
Gelenkdrainage  zu  schaffen. 

Folgendes  sind  die  Stellen  der 
Wahl  für  eine  Arthrotomie, 
die,  um  wirkungsvoll  zu  sein, 
immer  mindestens  zwei  Inzi- 
sionen erfordert. 

An  der  Hüfte  werden  Sie 
das  Gelenk  am  besten  dadurch 
eröffnen,  daß  Sie  durch  den 

Musculus  glutaeus  hindurch-  Fig.  1071.  Eröffnung  des  Hüftgelenkes  :hintererSchnitt. 
gehen  in  einer  Linie  die  von  a Musculus  glutaeus  maximus,  durchschnitten.  C Femur- 
der  Spitze  des  großen  Tro-  k0pf‘  D GelenkkaPSel-  E Sroßer  Trochanter. 

chanter  zur  Spina  iliaca  po- 
sterior gezogen  wird,  indem  Sie  die  beiden  Teile  des  Glutaeus  maximus 
auseinanderziehen,  dann  den  Musculus  glutaeus  médius  von  dem  Mus- 
culus pyramidalis  trennen  und  die  hintere  Kapselwand  längs  durch- 
schneiden;  das  ist  die  Methode  von  Langenbeck  (Fig.  1071). 

Aber  man  kann  das  Hüftgelenk  auch  von  vorn  her  und  von  der 
medialen  Seite  aus  erreichen. 


Vorn  beginnt  die  Inzision  ein  wenig  unterhalb  des  Ligamentum 
Pouparti  und  geht  entlang  des  medialen  Randes  des  Musculus  sartorius. 
Man  zieht  den  Muskel  nach  außen,  die  Gefäße  nach  innen,  legt  den 
Psoas  frei  an  seinem  lateralen  Rand  und  zieht  ihn  medialwärts;  dann 
braucht  man  nur  noch  die  Kapsel  zu  eröffnen  (Fig.  1072). 

Die  mediale  Inzision  geht  von  der  Genitokruralfalte  herab  bis 
zur  Mitte  der  inneren  Fläche  des  Oberschenkels,  der  in  Abduktions- 


1)  An  der  lateralen  Seite  schiebt  man  das  Instrument  vor  die  Bizepssehne,  die 
leicht  erkenntlich  ist,  um  so  den  lateralen  Ast  des  Nervus  peroneus  zu  schonen.  An 
der  medialen  Seite  geht  man  zwischen  den  Sehnen  des  Muse,  gracilis,  sartorius  und 
vastus  internus  vorn,  dem  Semitendinosus  und  Semimembranosus  hinten  vorbei. 
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Stellung  gehalten  wird,  Sie  geht  zwischen  dem  Rectus  internus  und 
dem  Adductor  magnus  hindurch,  wie  es  Fig.  1073  zeigt. 

Am  Sprimggelenk  werden  Sie  vor  den  beiden  Malleolen  einschneiden 
und  werden  das  Strecksehnenpaket  anheben,  um  Ihre  Drains  darunter 
hineinschieben  zu  können. 

Am  Ellenbogen  ist  von  den  neben  dem  Olekranon  gelegenen 
Rinnen  aus  die  Gelenkhöhle  leicht  erreichbar;  Sie  müssen  hier  längs 

einschneiden,  aber  dabei 
des  Nervus  ulnaris  ge- 
denken, der  hinter  dem 
Condylus  internus  liegt. 

Am  Handgelenk 
macht  man  eine  laterale 
Inzision,  schräg  nach 
unten  und  außen,  zwi- 
schen den  Sehnen  des 
Extensor  longus  pollicis 
und  den  Strecksehnen 
des  Zeigefingers  (Fig. 
1074),  die  immer  sehr 
deutlich  erkennbar  sind. 
Die  Arteria  radialis  liegt 
da  in  der  Tiefe,  dicht 
auf  dem  Knochen.  Die 
mediale  Längsinzision 
macht  man  am  besten 
am  medialen  Rande  des 
Handgelenks  zwischen  den 
Sehnen  des  Flexor  carpi 
und  Extensor  carpi  ul- 
naris. 


Fig.  1072.  Eröffnung  des  Hüftgelenkes:  vorderer.Sch^nit't. 
A Femurkopf.  B Musculus  ileopsoas.  C nach  innen  gezogener 
Musculus  sartorius.  D Musculus  rectus  anterior. 


An  der  Schulter  und 
an  der  Hüfte  bietet  die 
Arthrotomie  die  meisten 
Schwierigkeiten,  weil  die 
Gelenke  am  verstecktesten 
liegen. 

An  der  Schulter  er- 
öffnet eine  senkrechte  In- 
zision, die  von  der  Spitze 
des  Akromion  herabgeht, 
die  Rinne  für  die  Bizeps- 
sehne und  erlaubt  nach 
der  Eröffnung  des  ent- 
sprechenden Sehleimbeu- 

Fig.  1073.  Eröffnung  des  Hüftgelenkes:  medialer  Schnitt.  # ^ Geleilk 

A Musculus  rectus  internus,  nach  vorn  gezogen,  b Femur-  hineinzugehen.  Man  be- 
kopf.  c Adductor  longus.  d Adductor  magnus.  kommt  einen  besseren 

Überblick  durch  einen 
hinteren  Einschnitt;  er  geht  von  der  Spitze  des  Akromion  längs  des 
hinteren  Randes  des  Deltoideus  etwa  6 — 8 cm  hinab  und  schafft  Zu- 
gang zu  der  Bursa  subacromio-deltoidea.  Die  beiden  Wundränder 


Akute  Osteomyelitis. 
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werden  genügend  auseinandergezogen  und  man  hat  nur  noch  direkt 
längs  auf  die  Kapsel  einzuschneiden,  die  durch  die  Sehnen  des  Mus- 
eulus  infraspinatus  und  teres  minor  verstärkt  ist. 


Fig.  1074.  Eröffnung  des  Handgelenkes.  — Schnitt  auf  dem  Dorsum  an  der  radialen  Seite  zwischen  den  Sehnen 
des  Extensor  pollicis  longus  sowie  Extensor  carpi  radialis  und  den  Strecksehnen  des  Zeigefingers.  Eine  Hohl- 
sonde wird  von  lateral  her  unter  das  Sehnenpaket  geschoben  und  wölbt  die  Haut  an  der  Stelle  vor,  wo  die 
ulnare  Inzision  gemacht  werden  soll,  hinter  der  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris. 


Schließlich  müssen  wir  noch  daran  erinnern,  daß  bei  gewissen 
Gelenkeiterungen  sogar  die  Arthrotomie  zu  einer  vollkommenen  Drai- 
nage nicht  genügend  und  daß  dann  die  Resektion  notwendig  wird. 


Akute  Osteomyelitis. 

Ein  Knabe  von  16  Jahren  bekommt  plötzlich  nach  Anstrengungen 
beim  Bicyclefahren  starke  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  und 
Knie,  er  hat  Schüttelfrost,  Fieber  von  39 — 39,5°,  reichlichen  Schweiß- 
ausbruch, Unruhe.  Das  Knie  schwillt  schnell  an.  Der  Gelenkerguß 
zieht  zunächst  die  Aufmerksamkeit  ganz  auf  sich  und  läßt  an  eine 
rheumatische  Arthritis  denken:  während  dessen  bleibt  das  Fieber  hoch 
und  kontinuierlich,  die  Schmerzen  werden  unerträglich;  der  Puls  ist 
schwach,  frequent;  die  Zunge  trocken,  der  Gesichtsausdruck  elend 
und  matt,  das  Allgemeinbefinden  sehr  beunruhigend,  als  wir  den  kleinen 
Kranken  einige  Tage  darauf  sehen. 

Die  Untersuchung  des  Knies  und  des  Oberschenkels  ist  schwierig, 
da  die  geringste  Berührung  Ausrufe  des  Schmerzes  entlockt;  der  Ober- 
schenkel ist  in  seinem  unteren  Drittel  geschwollen:  diese  Verdickung, 
die  gegen  den  übrigen  Teil  des  Gliedes  sich  deutlich  abhebt,  geht  auf 
das  Knie  über;  das  Kniegelenk  selbst  ist  reichlich  mit  Flüssigkeit  er- 
füllt, die  alle  Rezessus  erweitert;  die  Haut  in  diesem  Bezirk  ist  blaß 
geblieben,  nur  einige  bläuliche  Venen  schimmern  durch. 

Zu  einer  vorsichtigen  und  genauen  Untersuchung  umfaßt  die  linke 
Hand  den  vorderen  Teil  des  Oberschenkels  an  der  oberen  Grenze  der 
Auftreibung,  die  rechte  Hand  übt  einen  langsamen,  tieferen  Druck  auf 
den  Condylus  internus  aus,  und  man  überzeugt  sich  von  der  Existenz 
einer  tiefen  Fluktuation  und  einer  sehr  reichlichen  Flüssigkeit san- 
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Sammlung.  Wenn  man  auf  das  Knie  drückt,  findet  man,  daß  diese 
Fluktuation  sich  nicht  dorthin  fortsetzt;  die  wiederholte  Untersuchung 
ergibt  keinen  Zusammenhang  zwischen  der  Flüssigkeitsansammlung 
um  das  Femur  herum  und  dem  Gelenkerguß.  Am  Knie  ist  übrigens 
die  Palpation  viel  weniger  schmerzhaft,  sie  ist  es  besonders  stark  an 
der  Innenfläche  des  Oberschenkels,  ungefähr  drei  Querfinger  oberhalb 
des  Gelenkes  ; hier  ruft  man  den  stärksten  Schmerz  hervor,  einen 
schrecklichen  Schmerz,  den  man  sich  hüten  wird,  von  neuem  hervor- 
zurufen. 

Akute  eiterige  Osteomyelitis  am  unteren  Ende  des  Femur;  die 

Diagnose  war  sicher  und  ein  Eingriff  dringend  notwendig.  Eine  lange 
Inzision  wurde  innen  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  ausge- 
führt, mitten  in  die  fluktuierende  Anschwellung.  Ich  ging  durch  die 
Haui,  durch  das  infiltrierte  subkutane  Gewebe,  eine  dicke  Muskel- 
schicht, den  Vastus  internus  des  Quadrizeps  und  eröffnete  so  einen 
sehr  großen  periostalen  Abszeß;  der  Herd  zog  sich  nach  hinten  und 
nach  vorn  um  das  entblößte  Femur  an  seinem  unteren  Drittel  herum 
und  dehnte  sich  besonders  zwischen  den  beiden  Kondylen  aus.  Mit 
Hammer  und  Meißel  machte  ich  eine  Rinne  an  der  Innenfläche  des 
Knochens  in  der  Höhe  der  rötlichen,  rauhen,  vom  Periost  entblößten 
Verdickung.  Die  Markhöhle  wurde  eröffnet;  es  quoll  eine  eiterige,  mit 
kleinen  Knochenstückchen  und  Resten  von  spongiöser  Substanz  ver- 
mischte Masse  heraus,  das  Mark  ist  mit  Eiter  bis  ziemlich  hoch  hinauf 
infiltriert.  Man  erweitert  die  Öffnung  in  dem  Knochen  nach  oben  und 
löffelt  den  entsprechenden  Teil  des  Markkanals  aus. 

Das  Kniegelenk  kommuniziert  nirgends  mit  dem  osteomyeltischen 
Herde. 

Drainage  mit  dicken  Drains,  man  läßt  alles  offen. 

Dieser  Operation  folgt  ein  rascher  Temperaturabfall,  die  Allgemein- 
erscheinungen gehen  zurück,  jede  Gefahr  verschwindet.  Es  bleibt  nur 
der  große  Substanzverlust  zurück,  dessen  Ergänzung  allmählich,  mehr 
oder  weniger1),  vor  sich  gehen  wird. 

Das  wai  ein  typischer  Fall;  das  Alter  des  Kranken,  der  plötzliche 
Beginn  nach  Überanstrengung,  d^e  Allgemeinerscheinungen,  das  hohe 
Fieber,  die  schweren  beunruhigenden  Symptome,  ein  lebhafter  Schmerz 
an  der  Epiphysengegend  des  Femur,  die  Verdickung  ringsherum,  die 
tiefe  Fluktuation,  der  Erguß  im  benachbarten  Gelenk.  Alle  diese  deut- 
lichen Symptome  eines  klinischen  Bildes  fanden  sich  vor  und  waren 
durch  ihr  gemeinsames  Auftreten  charakteristisch. 

Die  dringende  Notwendigkeit  eines  Eingriffes  kann  nicht  bestritten 
werden,  besonders  bei  diesen  schweren  Fällen;  es  ist  zunächst  eine 
Lebensfrage,  und  sodann  auch  eine  Frage,  die  die  Erhaltung  des  Gliedes 
anbetrifft. 

Man  muß  den  tiefen  subperiostalen  Abszeß  eröffnen,  ohne  darauf 
zu  warten,  daß  er  durch  die  Weichteile  ringsherum  sich  hindurchdrängt 
und  so  unter  der  Haut  erscheint.  Dazu  muß  man  vor  allem  verstehen, 
die  tiefe  Fluktuation  zu  suchen  und  zu  erkennen. 


1)  Die  Vernarbung  erfolgte  schnell  bis  auf  eine  kleine,  auf  den  Knochen  führende 
Fistel.  4 Monate  später  machte  ich  eine  ausgedehnte  Nekrotomie.  Danach  trat  voll- 
kommene dauernde  Heilung  ein. 


Akute  Osteomyelitis. 
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Es  kommt  vor,  daß  eine  Inzision  dieses  subperiostalen  Abszesses 
oft,  wenigstens  bei  einem  jungen  Menschen,  nicht  genügt  und,  wie 
Lannelongue  vor  langer  Zeit  bewiesen  hat,  bleibt  der  operative 
Eingriff  unvollkommen  — und  oft  unnütz,  wenn  er  sich  auf  diesen 
ersten  Akt  beschränkt.  Es  gibt  zwei  Eiterherde  bei  der  Osteomyelitis; 
einen  subperiostal  gelegenen  Herd  imd  einen  im  Markkanale,  im  Knochen 
gelegenen  Herd.  Sie  müssen  dringend  notwendig  den  einen  und  den 
anderen  eröffnen;  die  Operation  der  Osteomyeütis  ist  vor  allem  eine 
Trepanation  des  Knochens. 

Machen  Sie  einen  langen  Einschnitt  an  derjenigen  Stelle  des 
Gliedes,  wo  die  Vorwölbung  am  stärksten  ist  und  wo  Sie  auf  kein  wichtiges 
Organ  treffen;  an  der  inneren  Fläche  des  Femur,  an  der  Regio  supra- 
condyloidea  unterhalb  des  Hu  nt  er  sehen  Ringes;  an  der  äußeren 
Fläche  des  Humerus  im  oberen  Teile  usw.  Schneiden  Sie  Schicht  für 


Fig.  1075.  Operation  einer  Osteomyelitis. 

1.  Akt:  Inzision  des  periostalen  Abszesses. 
A entblößter,  geröteter  Knochen. 


Schicht  die  übereinander  liegenden  Gewebe  durch,  die  Haut,  die  Faszie, 
die  Muskeln;  der  Abszeß  liegt- ganz  tief,  dicht  am  Knochen. 

Öffnen  Sie  ihn  also  breit  bis  zu  einer  oberen  und  unteren  Grenze, 
entleeren  Sie  ihn  und  reinigen  Sie  alle  Ausbuchtungen,  das  ist  der  erste 
Akt  (Fig.  1075). 

Wenn  der  Knochen  entblößt  ist,  werden  Sie  manchmal  keine 
Fistelöffnung,  keine  Spur  von  Eiter  sehen;  untersuchen  Sie  diesen  kom- 
pakten Knochen  aber  trotzdem  genau:  er  ist  von  rötlichen  Flecken  be- 
deckt; halten  Sie  es  für  sicher,  daß  unter  dieser  Knochenlamelle  Eiter 
vorhanden  ist,  und  öffnen  Sie  ohne  Zögern,  um  ihn  herauszulassen. 

Gerade  diese  Knochenauftreibung  muß  man  bei  diesen  typischen 
Formen,  mit  denen  wir  uns  beschäftigen,  trepanieren,  oder  anders  aus- 
gedrückt, die  verdickte  Partie,  welche  am  Ende  der  Diaphyse  liegt  und 
bis  zum  Epiphysenknorpel  reicht.  Zur  Trepanation  können  Sie  einen 
kleinen  Kronentrepan  benutzen,  wenn  Sie  einen  bei  der  Hand  haben; 
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oder  eine  Fraise,  eine  Trephine,  sogar  einen  großen  Perforateur.  Aber 
auch  Hammer  und  Hohlmeißel  werden  vollkommen  genügen. 

Bei  Kindern  läßt  sich  der  Knochen  bisweilen  leicht  mit  dem  Hohl- 
meißel allein  schneiden;  doch  rechnen  Sie  nicht  darauf,  besonders  wenn 
Sie  etwas  ältere  Kinder  operieren,  sondern  erwarten  Sie  eine  dicke,  feste, 
kompakte  Schicht  zu  finden.  Diese  Mauer  muß  man  ganz  und  gar 
durchbrechen  und  die  Arbeit  ist  erst  dann  beendigt,  wenn  Sie  in  den 
Bereich  der  brüchigen,  geröteten  und  mit  Eiter  infiltrierten  spongiösen 
Substanz  kommen. 

Bleiben  Sie  also  nicht  auf  halbem  Wege  stehen,  ich  wiederhole  es 
wiederum.  Wenn  Sie  zweifelhaft  sind,  sind  Sie  sicher  nicht  an  die  richtige 
Stelle  gelangt,  in  das  Zentrum  des  Knochens,  in  den  Markkanal. 

[Jj  Bohren  Sie  mindestens  zwei  Löcher,  eins  mitten  in  die  Auftreibung, 
das  andere  ein  wenig  höher  nach  der  Diaphyse  hin.  Wenn  Sie  Eiter 
finden,  so  begnügen  Sie  sich  nicht  mit  diesen  zwei  Öffnungen,  sondern 
vereinigen  Sie  sie  mit  Hohlmeißel  und  Hammer  und  machen  Sie  eine 
tiefe  Binne  von  einer  zur  anderen  (Fig.  1076). 


Fig.  1076.  Operation  einer  Osteomyelitis. 

2.  Akt:  Eröffnung  des  Knochens  mit  Hohlmeißel  und  Hammer  an  der  Stelle  der  Auftreibung. 

A Hohlmeißel,  eine  Rinne  herstellend.  B mit  Eiter  infiltrierte  Markzone.  C kompakte  Knochensubstanz. 


Fürchten  Sie  sich  nicht,  diese  Rinne  zu  ausgedehnt  zu  machen, 
zu  viel  von  der  kompakten  Masse  hinwegzunehmen,  zu  viel  Knochen 
zu  zerstören;  mit  einem  großen  Löffel  kratzen  Sie  dann  sorgfältig  und 
energisch  die  ganze  mit  Eiter  infiltrierte  Markhöhle  aus.  Gehen  Sie 
bis  zu  der  äußersten  Grenze  der  infiltrierten  Zone,  bis  zum  gesunden 
Gewebe,  welches  blutet  und  unter  dem  Löffel  kreischt;  desto  besser 
werden  Sie  die  intra-ossale  Drainage  sichern,  desto  mehr  werden  Sie 
die  Heilung  beschleunigen  und  späteren  Zwischenfällen  Vorbeugen. 

Sie  dürfen  natürlich  keine  Naht  der  Wunde  vornehmen.  Drains 
werden  in  die  Knochenhöhle  und  alle  Ausbuchtungen  des  Herdes  ein- 
gelegt und  ein  aseptischer  Verband  angelegt. 

Neben  dieser  klassischen  Form  gibt  es  gutartigere  Fälle  und 
wiederum  andere,  die  ganz  besonders  schwer  sind  und  zu  Eingriffen 
anderer  Art  nötigen. 


Akute  Osteomyelitis. 
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Das  es  bisweilen  genügt,  bei  frischen  Erkrankungen  und  weniger 
schwerer  Infektion,  nur  den  periostalen  Abszeß  zu  inzidieren,  das  läßt 
sich  nicht  abstreiten;  wenn  aber  der  Knochen  verdächtig  ist,  werden 
Sie  jedenfalls  gut  tun,  auch  in  weniger  schweren  Fällen,  den  Knochen 
aufzumeißeln. 

Es  braucht  aber  die  Eiterung  in  dem  osteomyelitischen  Herde 
nicht  ihre  Grenze  zu  finden,  es  bestehen  daneben  und  in  Verbindung 
mit  diesem  Herde  eine  eiterige  Gelenkentzündung  des  Knies, 
der  Schulter,  der  Hüfte  usw. 

In  dem  Beispiele,  das  wir  vorher  anführten,  hatten  wir  einen  großen 
Gelenkerguß  konstatiert:  das  war  ein  seröser  Erguß,  der  die  Mitbe- 
teiligung des  benachbarten  Gelenkes  anzeigte.  In  einem  solchen  Falle 
ist  nichts  weiter  zu  machen;  man  wird  sich  hüten,  beides  gleichzeitig 
zu  operieren  und  die  Synovialhöhle,  die  von  der  schweren  Eiterung 
noch  nicht  betroffen  ist,  zu  eröffnen.  Der  Erguß  resorbiert  sich  von 
selbst,  wenn  der  osteomyelitische  Prozeß  aufhört. 

Ganz  anders  ist  die  Lage,  wenn  man  ein  Gelenk  geschwollen,  ge- 
rötet und  sehr  schmerzhaft  findet  und  so  eine  Vereiterung  desselben 
konstatiert.  Unabhängig  von  dem  periostalen  Abszeß  muß  man  dann 
die  Arthrotomie,  wie  wir  sie  vorher  beschrieben  haben,  ausführen. 
Die  Durchspülung  und  Drainage  des  Gelenkes  wird  notwendig  sein  und 
genügen.  Aber  es  kommt  auch  vor,  daß  der  Gelenkabszeß  breit  mit 
dem  intraossalen  oder  periostalen  Abszeß  kommuniziert,  daß  die  Eite- 
rung den  Epiphysenknorpel  zerstört  und  die  ganze  Epiphyse  betroffen 
hat  und  durch  dieselbe  auch  das  benachbarte  Gelenk. 

Was  dann  tun?  Man  muß  durch  zwei  seitliche  Einschnitte  gleich- 
zeitig das  Gelenk  und  den  Knochenherd  eröffnen,  die  Markhöhle  und 
Epiphyse  trepanieren  und  auf  meißeln  und  durch  diese  breite  Eröffnung 
versuchen,  die  sofortige  Resektion  zu  vermeiden.  Durch  die  Resektion 
würde  die  Zone  des  Knochenwachstums  weggenommen  werden  und  so 
bei  jungen  Individuen  eine  Verkürzung  und  beträchtliche  Schwäche 
des  Gliedes  resultieren  müssen. 

Bei  gewissen,  sehr  bösartigen  Formen  mit  sehr  schneller  Ent- 
wicklung ist  diese  Resektion  unvermeidlich1).  Die  Epiphyse  ist  ent- 
blößt und  ganz  und  gar  mit  Eiter  infiltriert,  sie  schwimmt  in  Eiter  und 
nur  ein  großes  Opfer  kann  einige  Chancen  für  die  Rettung  des  Gliedes 
geben.  Bei  eben  diesen  sehr  akuten  Formen  findet  man  manchmal 
schon  in  den  ersten  Tagen  die  Diaphyse  entblößt  und  nekro- 
tisch in  ihrer  ganzen  Ausdehnung;  die  Trepanation  ist  da  nicht 
mehr  am  Platze,  man  muß  diese  tote  Diaphyse  sofort  entfernen2), 
indem  man  das  dazu  notwendige  Debridement  vornimmt. 

Die  Amputation  wird  immer  nur  das  letzte  Rettungsmittel  sein, 
zu  welchem  man  bei  manchen  bipolaren  Osteomyelitiden  gezwungen 
ist,  wo  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Länge  nekrotisch  und  vereitert 
ist,  die  beiden  Gelenke,  das  obere  und  das  untere,  ebenfalls  vereitert 
sind  und  das  Glied  mit  Eiterfisteln  übersäet  ist.  Die  lokalen  Zer- 
störungen sind  da  unheilbar,  und  die  drohende  Septikämie  erfordert, 
das  Glied  zu  opfern. 

1)  Besonders  an  dem  Hüftgelenke. 

2)  Diese  Totalnekrose  ist  bei  den  kurzen  Knochen  nicht  selten,  besonders  beim 
Kalkaneus,  den  man  dann  sofort  entfernen  muß. 
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Die  gewöhnliche  Arbeit  der  „kleinen  Chirurgie“,  diese  Eröffnung 
eines  Abszesses  oder  die  Inzision  eines  Panaritium!  Mag  sein,  aber 
in  gewissen  Fällen  auch  eine  schwere  Arbeit,  die  die  Verantwortlich- 
keit des  Arztes  voll  in  Anspruch  nimmt. 

Ich  kenne  Kranke,  die  daran  gestorben  sind;  ich  kenne  andere, 
die  Schwächezustände  zurückbehalten  haben  durch  das  Unterlassen 
dieser  kleinen  Operationen  oder  dadurch,  daß  sie  schlecht  oder  zu 
spät  ausgeführt  wurden.  Es  gibt  nicht  zwei  Arten  der  Chirurgie,  eine 
kleine  und  eine  große;  es  gibt  nur  eine  einzige  Chirurgie,  das  ist  die- 
jenige, die  auf  die  beste  und  einfachste  Weise  alle  Indikationen  erfüllt 
und  die  häufigsten  Heilungen  erzielt. 

Jeder  Abszeß,  oberflächlich  oder  tief  (ich  will  noch  hinzufügen, 
jeder  Abszeß  des  Rumpfes,  der  Glieder  und  der  Eingeweide),  muß  so 
früh  wie  möglich  inzidiert,  entleert  und  drainiert  werden.  Das  ist  eines 
der  wichtigsten,  feststehenden  Gesetze  der  ärztlichen  Kunst,  und  es 
bleibt  in  seinem  vollen  Umfang  zu  Recht  bestehen. 

Weshalb  sehen  wir  noch  diese  enormen  Ansammlungen,  die  weit 
die  Haut  und  die  Muskeln  abheben,  diese  diffusen  Phlegmonen  in 
dem  Sinne  von  Chassaignac,  mit  vielfächerigen  Herden,  mit  Aus- 
buchtungen und  Divertikeln  ohne  Ende,  welche  man  inzidiert  und 
immer  wieder  inzidiert,  welche  Monate  zur  Heilung  erfordern  und  un- 
heilbare Schrumpfungen  hervorrufen?  Warum  verliert  man  Zeit,  in- 
dem man  sie  sich  „einwurzeln“  läßt,  und  warum  jene  irrationellen 
Versuche,  um  einen  schon  fluktuierenden  Abszeß  zur  Resorption  zu 
bringen  ? 

Wenn  es  sich  um  eine  tiefe  subfasziale  oder  intramuskuläre  Eiterung 
handelt,  so  bleibt  die  Fluktuation  länger  verborgen.  Man  muß  es  ver- 
stehen, sie  zu  suchen,  indem  man  in  der  Längsrichtung  des  Gliedes 
beide  Hände  auflegt.  Warten  Sie  nicht,  bis  sie  zu  deutlich  wird,  d.  h. 
bis  der  Eiter  sich  unter  der  Haut  ausbreitet  und  weiter  kriecht.  Das 
tägliche  Zunehmen  der  Anschwellung,  die  ausstrahlenden  Schmerzen, 
das  Fieber,  das  subkutane  Ödem  sind  ein  genügender  Beweis  dafür. 
Das  Ödem  ist  oberflächlich,  die  Eiterung  tief;  die  beiden 
Symptome  hängen  zusammen  und  von  dem  ersten  werden  Sie  ohne 
Zögern  auf  das  zweite  schließen  können. 

Vergessen  Sie  nicht,  daß  an  gewissen  Körperteilen  die  flächenhafte 
Verdickung  und  Verhärtung  der  Haut  und  des  subkutanen  Zellgewebes 
eben  solche  Anzeichen  dafür  sind,  wie  die  Fluktuation  selbst  ; am  Kacken, 
auf  dem  Rücken,  auf  dem  behaarten  Kopfe  wird  die  dicke,  viel  fibrilläres 
Gewebe  enthaltende  Haut  sehr  hart,  wenn  sie  oberhalb  von  Eiteransamm- 
lungen ödematös  wird.  Dieses  harte  Ödem  ist  dort  ein  bestimmtes 
Symptom.  An  der  Bauchwand  zeigen  sich  die  tiefen  Abszesse  wie  eine 
feste,  zusammenhängende  Masse,  wie  eine  harte  Fläche,  die  manchmal 
an  ein  Sarkom  erinnert.  Wenn  sich  die  Haut  mit  dem  Finger  eindrücken 
läßt  und  der  Fingereindruck  bestehen  bleibt,  wenn  sie  ödematös  oder 
sogar  schon  ein  wenig  gerötet  ist,  so  ist  die  Diagnose  nicht  mehr  zweifelhaft. 

Dann  schneiden  Sie  sofort  ein  und  machen  Sie  eine  breite  Inzision. 
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Am  Halse  und  am  Kopfe  kann  eine  kleine  Inzision  an  einer  tief 
gelegenen  Stelle,  die  offen  bleibt,  genügen,  unter  der  Voraussetzung, 
daß  sie  frühzeitig  gemacht  ist,  bei  kleinen  Abszessen.  Bei  ausgedehnten 
Eiteransammlungen,  besonders  bei  sehr  tiefen  Eiterungen,  ist  das  beste 
Mittel,  eine  schnelle  und  möglichst  gute  Narbenbildung  zu  erzielen, 
sofort  eine  breite  und  vollkommene  Drainage  anzulegen. 

Merken  Sie  sich  also,  daß  die  ganze  Therapie  der  Abszesse  sich 
zusammenfassen  läßt  in  diese  beiden  Worte:  Entleerung  und  Drai- 
nage. Sie  tun  nichts  weiter  und  können  nichts  mehr  tun,  und  das 
genügt.  Es  ist  ja  verlockend,  zu  versuchen  zu  desinfizieren,  eine  Höhle 


oder  eine  Abszeßwand  aseptisch  zu 
machen.  Der  Abszeß  ist  eine  ge- 
milderte, umschriebene  Form  der 
Infektion,  entleeren  und  reinigen 
Sie  den  Herd;  das  lebende  Gewebe 
wird  das  übrige  tun  — wenn  Sie 
seine  Arbeit  nicht  erschweren  — , 
wenn  Sie  nicht  andere  Eitererreger, 
andere  Infektionskeime  hinein- 
bringen. Der  Schluß  daraus  für  die 
Praxis  ist  folgender:  Man  muß  den 
Abszeß,  ebenso  wie  eine  frische 
Wunde  nur  mit  sauberen  Händen, 
mit  einem  sauberen  Messer  berühren, 
nachdem  man  die  Haut  sorgfältig 
gereinigt  hat. 

Lassen  Sie  also  die  alte  be- 
rüchtigte Redensart:  „Es  ist  ja  Eiter 
da,  wir  brauchen  uns  nicht  zu  rei- 
nigen.“ Waschen  und  desinfizieren 
Sie  Ihre  Hände,  ziehen  Sie  Hand- 
schuhe an1)  (Fig.  1077),  brennen  Sie 
Ihre  Messer  und  Ihre  Hohlsonde  ab 
oder  kochen  Sie  sie  aus,  bepinseln 
Partie  mit  Jod.  Dann  inzidieren  Sie 


Fig.  1077.  Anziehen  von  langen  Gummihand- 
schuhen. 


Sie  sehr  sorgfältig  die  erkrankte 
erst  den  „Tumor“. 


Die  Operation  ist  bei  den  Abszessen,  die  dicht  unter  der  Haut 
gelegen  sind,  sehr  einfach.  Stoßen  Sie  kühn  die  Spitze  des  Messers 
mitten  hinein,  senken  Sie  die  Scheide  und  spalten  Sie  in  der  Längs- 
richtung. Lassen  Sie  keine  Tasche  unten  zurück;  eröffnen  Sie 
den  Abszeß  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  darüber  hinaus;  wenn 
die  Eiterung  gut  abgegrenzt  ist,  so  eröffnen  Sie  sie  mittels  Einstich 
(Fig.  1078). 

Wenn  die  Eiterhöhle  sehr  groß  und  ausgebuchtet  und  die  Haut 
stark  angespannt,  dünn  und  gerötet  ist,  so  müssen  Sie  von  oben  nach 
unten,  von  einem  Pole  bis  zum  anderen,  entsprechend-  dem  größten 
Durchmesser,  inzidieren.  Hüten  Sie  sich  davor,  dünne  Hautlappen 
z rückzulassen,  die  nur  dazu  dienen  würden,  die  Ausbuchtungen  zu 

1)  Die  Sitte,  Gummihandschuhe  zur  Inzision  von  Eiterungen,  sowie  allen  un- 
sauberen Verrichtungen  in  der  täglichen  Chirurgie  anzuziehen,  sollte  allgemeine  Regel 
werden;  die  hier  abgebildeten  Handschuhe  sind  aus  dickem  Gummi,  vertragen  das 
Auskochen  ohne  Schaden  und  genügen  für  alle  die  einfachen  Eingriffe. 


1168 


Heiße  Abszesse  — Drüsenabszesse  — Panaritium. 


verschließen.  Sie  werden  die  beste  und  schnellste  Vernarbung  erzielen, 
wenn  Sie  sofort  eine  breite,  flache  Wunde  schaffen. 

Lassen  Sie  den  Eiter  herauslaufen,  allen  Eiter;  dann  reinigen  Sie 
mit  einem  sterilen  Tupfer  oder  einer  sterilen  Kompresse  sorgfältig  die 
ganze  Höhle 1). 

Finden  Sie  noch  irgendeine  Fortsetzung,  irgendein  Divertikel,  so 
spalten  Sie  es  ebenfalls  und  spülen  es  bis  auf  seinen  Grund  aus;  über- 
ragt das  Divertikel  die  Ausdehnung  des  Hauptherdes  sehr  weit,  so 
gehen  Sie  mit  der  Hohlsonde  in  die  Ausbuchtung  vor  und  schneiden 
Sie  auf  dem  Ende  der  Sonde  ein,  da,  wo  sie  die  Haut  anhebt  und  sich 
kennzeichnet.  Machen  Sie  überall  da  Gegeninzisionen,  wo 
Sie  tiefer  gelegene  Fortsätze  finden. 

Lassen  Sie  ein  Drain,  ein  kurzes,  natürlich  ausgekochtes  Drain  in 
jeder  dieser  Gegenöffnungen,  lassen  Sie  ferner  eins  in  der  Haupthöhle; 
und  wenn  ein  Divertikel  nach  oben  hin  existiert,  so  legen  Sie  dort  auch 
eins  bis  zum  Ende  desselben  ein. 

Wenn  die  Inzision  genügend  ist  und  alles  weit  klafft,  wird  die 
Drainage  dadurch  allein  schon  gesichert  und  man  kann  die  Zahl  der 

Drains  auf  ein  Mini- 
mum beschränken, 
die  ja  nur  die  Wunde 
anfüllen  und  reizen. 
Man  darf  jedoch  nie- 
mals einen  Gaze- 
streifen einlegen; 
es  gibt  nichts  Unlogi- 
scheres, als  dieTampo- 
nade  eines  Abszesses. 

Sie  verbinden 
dann  mit  steriler  Gaze 

Fig.  1078.  Eröffnung  eines  oberflächlichen  Abszesses  durch  Einstich.  Und  einer  dicken  Lage 

hydrophiler  Watte  und 

gewöhnlicher  Watte,  also  mit  einem  gut  durchlässigen  Stoffe.  Sie 
machen  dann  einen  Verband,  der  gut  hält  und  die  Wunde  ganz  und 
gar  bedeckt  und  nicht  gleitet  oder  reibt. 

Handelt  es  sich  um  einen  unter  der  Faszie  gelegenen  Abszeß,  so 
werden  Sie  klug  tun,  wenn  Sie  zunächst  die  Haut  mit  dem  Messer  ein- 
schneiden und  dann  mit  der  Hohlsonde  die  weiteren  Schichten  trennen, 
wie  wir  es  an  anderer  Stelle  angegeben  haben  (vgl.  Phlegmonen  und 
Abszesse  am  Halse). 

Eine  tiefe  submuskuläre  oder  subperiostale  Eiterung  muß  wie  ein 
Tumor,  Schicht  für  Schicht,  eröffnet  werden.  Sie  schneiden  die  Haut 
ein  in  der  Richtung  der  Längsachse,  spalten  die  Faszie  und  spalten 
oder  schieben  die  Muskeln  auseinander,  wobei  Sie  die  Nerven  und  Ge- 
fäße beachten  und  sie  unter  einem  Haken  schützen,  und  gelangen  derart 
methodisch  an  den  Eiterherd. 


1)  Bei  weiten  und  tiefen  Ausbuchtungen  und  Taschen  kann  eine  Auswaschung 
mit  heißem  sterilem  Wasser  oder  auch  mit  Wasserstoffsuperoxyd  manchmal  zweck- 
mäßig sein;  aber  eine  wirkungsvolle  Auswaschung,  die  mechanisch  alle  Spuren  des 
Inhaltes  entfernt. 
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Diese  sehr  einfachen  Regeln  müssen  uns  auch  bei  der  Inzision 
der  Drüsenabszesse  leiten  und  die  Nachbarschaft  der  großen  Gefäße 
darf  nicht  ein  Schrecknis  bilden. 

In  der  Achselhöhle  liegt  der  Abszeß  an  der  medialen  Wand. 
Hier  müssen  wir  also  auf  den  Thorax  längs  des  unteren  Randes  des 
Pectoralis  major  einschneiden.  Wir  haben  hier  kein  großes  Gefäß 
(Fig.  1079)  vor  uns,  wir  laufen  keine  Gefahr  und  können  mutig  an  die 
Arbeit  gehen. 

Abduzieren  Sie  den  Arm  vom  Rumpfe,  soweit  es  der  Schmerz 
und  die  Muskelkontraktur  erlaubt;  drehen  Sie  Ihr  Messer  mit  der  Spitze 
und  der  Schneide  nach  dem  Körper  zu  und  schneiden  Sie  in  diesen 
dicken  rötlichen  Wulst  längs  ein,  der  den  medialen  Teil  der  Achsel- 
höhle erfüllt  und  vorwölbt. 


Fig.  1079.  Achselgegend  : Topographie  der  großen  Gefäße. 

Die  Gefäße  liegen  weit  weg,  sie  sind  dem  Arme  bei  der  Abduktion 
gefolgt.  Sie  drehen  Ihnen  den  Rücken  zu  und  können  sie  nicht  er- 
reichen, wenigstens  niemals,  wenn  Sie  Ihr  Messer  nicht  blindlings  tief 
bis  in  das  oberste  Ende  der  Achselhöhle  hineinstechen.  Ich  habe  vor 
mehreren  Jahren  eine  schwere  Lähmung  des  Nervus  ulnaris  gesehen, 
die  die  Folge  einer  dieser  unglücklichen  Inzisionen  war;  die  Wunde 
war  ganz  klein,  sie  entsprach  dem  obersten  Ende  der  Achselhöhle,  das 
Messer  war,  von  einer  unruhigen  und  unvorsichtigen  Hand  geführt, 
senkrecht  eingestochen,  von  unten  nach  oben,  und  der  Nerv  war  ver- 
letzt worden. 

Ein  Unfall  dieser  Art  ist  unmöglich,  wenn  Sie  an  der  richtigen 
Stelle,  längs  der  medialen  Fläche  der  Achselhöhle,  einschneiden. 

Gehen  Sie  also  sofort  bis  auf  den  Herd,  bis  in  den  Eiter  vor;  oder 
schneiden  Sie  die  Haut  durch  und  gehen  Sie  dann  mit  dem  Messer  Schicht 
für  Schicht  weiter  vor.  Wenn  Sie  ganz  besonders  vorsichtig  sein  wollen, 
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Fig1.  1080.  Eröffnung  eines  [tiefen,  'unter  [dem  Pectoralis 
gelegenen  Abszesses  derAchselhöhle  auf  der  Hohlsonde. 


schneiden  Sie  zunächst  die  Haut  durch  und  eröffnen  dann  die  Eiter- 
höhle, indem  Sie  mit  der  Hohlsonde  nach  der  Tiefe  gegen  den 
Thorax,  an  dem  unteren  Rande  des  großen  Pektoralis, 

weiter  Vorgehen  (Fig. 
1080). 

Vergessen  Sie  nicht, 
daß  die  Wand  manchmal 
dick  ist,  daß  der  Abszeß 
sich  biswei  en  unter  dem 
Pectoralis  major  versteckt 
und  daß  er  manchmal 
sogar  ausschließlich 
subpektoral  gelegen  ist. 

In  diesem  letzteren 
Falle  ist  die  mediale  Wand 
der  Achselhöhle  nur  wenig 
vorgewölbt;  aber  bei  ge- 
nauer, bimanueller  Unter- 
suchung werden  Sie  finden, 
daß  die  vordere  Wand, 
der  vordere  Teil  der  Brust, 
durch  eine  harte  Masse 
gespannt  ist,  durch  einen  prallen  Tumor  von  oft  undeutlicher  Fluk- 
tuation. Das  ist  die  tiefe  Brustphlegmone. 

Man  muß  da  am  unteren  Rande  des  Pektoralis  einschneiden,  den 

roten,  immer  deutlich  er- 
kennbaren Muskelrand  frei- 
legen  und  mit  der  Hohlsonde 
den  Weg  unter  ihm  verfolgen, 
nach  innen  und  oben, 
während  man  mit  der  linken 
Hand  den  Tumor  hält  und 
ihn  nach  außen  drückt,  wie 
es  Fig.  1080  zeigt. 

Auch  hier  werden  Sie  dar- 
auf achten  müssen,  einen  brei- 
ten Zugang  und  eine  Drainage 
mit  gutem  Gefälle  zu  schaffen. 

In  der  Leistengegend 
sind  die  Drüsenabszesse 
immer  vor  den  Gefäßen 
gelegen.  Kaum  werden  Sie 
jemals  bei  den  höher  ge- 
legenen Drüsenvereiterungen, 
oberhalb  der  Leistenbeuge, 
Bauchdeckengefäße  vor  dem 
Abszesse  treffen  oder  auch 
das  Ende  der  Saphena  bei 
den  weiter  unten  gelegenen 
Drüsenvereiterungen  in  dem 
Trigonum  subinguinale. 
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Bei  einiger  Aufmerksamkeit  kann  man  die  Saphena  vermeiden 
und,  wenn  man  eine  von  den  Bauchdeckenarterien  anschneidet,  so  kann 
man  mit  zwei  Pincen  die  Blutung  leicht  stillen. 

In  der  Regel  wird  man  die  Inzision  senkrecht  machen,  mitten 
in  den  geröteten  Wulst,  direkt  in  die  Fluktuation  hinein.  Eine  Punktion 
oder  vielmehr  eine  kleine  Inzision  am  tiefsten  Punkte  kann  bei  einigen 
Bubonen  genügen,  vorausgesetzt,  daß  sie  sehr  frühzeitig  ausgeführt 
worden  ist  und  daß  man  nicht  Zeit  verloren  hat  mit  den  vollkommen 
illusorischen  Abortivkuren,  während  welcher  die  Haut  sich  immer 
weiter  abhebt  und  verdünnt,  sich  vollständig  verändert  und  zu  einer 
schlechten  Narbe  führt. 

Ich  komme  zu  dem  Panaritium  und  zu  der  Handplileginone,  die 
sich  sehr  oft  an  das  erstere  anschließt.  Ich  lasse  die  subkutane  Form 
beiseite,  den  leicht  erkenn- 
baren Wurm:  ein  Scheren- 
schnitt öffnet  die  Höhle, 
deren  ganze  ,, Decke“  man 
abträgt  ; man  muß  immer 
die  Oberfläche  der  darunter 
liegenden  Haut  untersuchen 
und  nach  einer  Fistel  for- 
schen, die  manchmal  zu  einer 
tiefen  Eiteransammlung  führt 
und  die  man  dann  eröffnen 
muß. 

Wir  haben  hier  ein 
gewöhnliches  subkutanes  Pa- 
naritium des  Mittelfingers; 
suchen  Sie  nicht  und  warten 
Sie  nicht  auf  Fluktuation; 

Fluktuation  werden  Sie 
dabei  niemals  in  dem 
Stadium  finden,  in  dem 
Sie  schon  inzidieren 
müssen. 

Die  harte  Verdickung, 
die  derbe  Infiltration  der 
vorderen  Fläche  des  Fingers, 
der  anhaltende  lokale  und 
ausstrahlende  Schmerz,  das 
Ödem  am  Dorsum  und  das 
Fieber  zeigen  die  Eiterung  an. 

Inzidieren  Sie  in  der 
Längsrichtung  an  der  vor- 
deren Fläche  des  Fingers 
mitten  in  der  Beugefläche, 
auf  eine  Phalange  beschränkt  ist,  so  suchen  Sie  mit  einer  stumpfen 
Spitze,  mit  dem  Ende  des  Messerstieles  oder  der  Hohlsonde,  mit  einem 
Stift  den  Punkt  oder  die  Linie  des  größten  Schmerzes  auf  und  schneiden 
an  der  Stelle  ein.  Vor  allem  machen  Sie  niemals  Punktionen  oder  furcht - 


Fig.  1082.  Inzision  am  Finger  und  in  der  Hohlhand  bei  einem 
tiefen  Panaritium. 


Wenn  der  phlegmonöse  Prozeß  noch 
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same  Inzisionen,  die  kaum  durch  die  Haut  gehen.  Denken  Sie  daran, 
daß  die  Haut  und  das  subkutane  Gewebe  an  dem  entzündeten  Finger 
sehr  dick  und  sehr  hart  sind  und  daß  man  ziemliche  Kraft  braucht, 
um  sie  zu  durchschneiden.  Öffnen  Sie  kühn  mit  einem  breiten  Schnitte. 
Die  früher  beschriebene  ringförmige  Einspritzung  von  Kokain  (Reclus) 
leistet  in  solchen  Fällen  sehr  gute  Dienste  (vgl.  Anästhesie  bei  dring- 
lichen Operationen). 

Der  Finger  steht  in  halber  Beugestellung,  eine  Streckung  ist  un- 
möglich; die  Sehnenscheide  ist  befallen,  die  Heftigkeit  der  Schmerzen 
und  der  Allgemeinerscheinungen  beweisen  es.  Hier  muß  man  die  Sehnen- 
scheide eröffnen,  man  muß  bis  auf  den  Knochen  schneiden. 

Sie  befinden  sich  in  der  Mitte  des  Fingers,  die  Gefäße  liegen  seit- 
lich, Sie  haben  nichts  zu  befürchten.  Sie  haben  daher  nur  das  eine  zu 


Fig.  1083.  Lage  des  Arcus  palmaris  superficialis  in  der  Hohlhand  (zwischen  der  oberen  und  der  mittleren 

Falte). 


tun,  nämlich  den  Knochen  mit  Ihrem  Messer  zu  erreichen,  die  Berührung 
des  Knochens  muß  Ihr  Anhaltspunkt  sein.  Machen  Sie  also  einen  tiefen 
Schnitt  längs  des  ganzen  Fingers  (Fig.  1081).  Wenn  die  ganze  Sehnen- 
scheide befallen  ist,  so  fügen  Sie  noch  einen  zweiten  Schnitt  in  der  Hohl- 
hand dazu,  der  oberhalb  der  Fingerfalte  (Fig.  1082)  zu  liegen  kommt, 
aber  nicht  zu  hoch,  um  den  oberflächlichen  Arterienbogen  in  der  Hohl- 
hand zu  schonen  [Fig.  1083  und  10841)]. 


1)  Es  kann  übrigens  Vorkommen,  daß  die  Inzision  unglücklicherweise  den 
Arterienbogen  trifft;  es  kommt  auch  vor,  daß  die  Gefäße  der  Hohlhand  in  dem  schlecht 
drainierten  Eiterherde  bei  diesen  infizierten  Wunden  arrodiert  werden.  Diese  primären 
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Wieviel  schweren  Eiterungen,  wieviel  Verkrümmungen  und 
Schwächezuständen  hätte  man  Vorbeugen  können,  wenn  diese  tiefen, 
frühzeitigen  Inzisionen  die  Kraft  eines  Gesetzes  gehabt  hätten,  eines 
Gesetzes,  das  immer  befolgt  worden  wäre! 

Die  Gefahr  ist  noch  viel  größer,  wenn  es  sich  um  die  zu  äußerst 
gelegenen  Finger,  um  den  Daumen  und  den  kleinen  Finger  handelt, 


oder  sekundären  Blutungen  der  Hand  können  recht  schwer  sein  und  nötigen  bis- 
weilen zu  komplizierten  Eingriffen  — ähnlichen  Eingriffen,  wie  sie  bei  traumatischen 
Blutungen  nach  Verletzungen  der  Hohlhand  notwendig  werden. 

Man  muß  die  beiden  Gefäßenden,  oder  richtiger  gesagt,  alle  blutenden  Gefäß- 
enden, in  der  Wunde  aufsuchen,  ab  klemmen  und  ligieren.  Das  ist  das  richtigste  Ver- 
fahren, das  man  anwenden  muß,  obwohl  seine  Ausführung  bisweilen  recht  schwierig 
ist.  Man  darf  niemals  auf  gut  Glück  versuchen,  die  Gefäße  zu  fassen,  sondern  man  muß 
oberhalb  des  Handgelenkes  den  Unterarm  komprimieren  und  halten  lassen:  sodann 
sofort  die  Wunde  längs  spalten, 
zwei  Haken  einsetzen  oder, 
falls  Sie  keinen  Assistenten 
haben,  durch  jeden  Wundrand 
eine  Fadenschlinge  durchziehen 
und  die  beiden  Fäden  auf 
dem  Handrücken  zusammen- 
knüpfen. Vernachlässigen  Sie 
keines  dieser  notwendigen  vor- 
bereitenden Manöver,  um  das 
Operationsgebiet  gut  übersehen 
zu  können;  erst  dann  suchen 
Sie  die  Arterienenden  auf,  alle 
Gefäße,  die  stark  bluten, 
und  legen  Sie  Pincen  an  (Fig. 

1084). 

Bei  einer  frischen  Wunde 
wird  es  Ihnen  so  gelingen,  die 
Gefäße  abzuklemmen  und  zu 
ligieren;  aber  bei  einer  infizier- 
ten Wunde,  bei  einer  phlegmo- 
nösen Infiltration  in  dem  er- 
weichten und  brüchigen  Ge- 
webe halten  die  Pincen  nicht, 
die  Ligaturen  schneiden  durch. 

Man  muß  da  ein  wenig  mehr 
fassen  und  anstatt  über  der 
Pince  zu  ligieren,  eine  Um- 
stechung der  blutenden  Stelle 
machen,  wobei  man  etwas  von 
dem  das  Gefäß  umgebenden 
Gewebe  mit  faßt,  und  dann 
sehr  vorsichtig  anziehen.  In 
anderen  Fällen  ist  es  zweck- 
mäßiger, die  Pince  liegen  zu 
lassen  und  eine  Tamponade 
mit  aseptischer  Gaze  um  die- 
selben anzulegen.  Nur  bei 
der  absoluten  Unmöglichkeit 
einer  direkten  Blutstillung  darf 
man  die  gleichzeitige  Ligatur 
der  Arteria  radialis  und  ulnaris 
am  Handgelenk  oder  der  Ar- 
teria brachialis  in  der  Ellen- 


Fig.  1084.  Abklemmen  der  Gefäße  der  Hohlhand.  (Kom- 
pression am  Handgelenke  ; Hochhalten  der  Hand  ; Finger  in 
Beugestellung;  Zurückhalten  der  Ränder  der  türflügelartig 
erweiterten  Wunde.) 

A die  linke  Hand  des  Assistenten  beugt  die  Finger,  während 
seine  rechte  Hand  das  Handgelenk  komprimiert,  ß quere  Spal- 
tung am  unteren  Wundwinkel,  um  die  beiden  Wundränder 
zurückklappen  zu  können.  C Fascia  palmaris,  D Faden  zum 
Auseinanderziehen  der  Wundränder,  der  auf  dem  Handrücken 
mit  dem  Faden  des  anderen  Wundrandes  zusammengeknüpft 
wird.  EF  Pincen  an  den  beiden  Enden  des  Arcus  palmaris 
superficialis.  I Sehnen.  K Klemme  am  Arcus  profundus.  L 
medialer  Rand  des  Thenar.  M zweiter  Faden  zum  Zurück- 
ziehen der  Wundränder,  der  ebenfalls  auf  dem  Handrücken 
geknüpft  wird. 


bogenbeuge  machen. 

Eine  sorgfältige  Desinfektion,  die  Freilegung  und  Drainage  aller  Ausbuchtungen» 
lange  Bäder  sind  das  beste  Mittel,  derartigen  sekundären  Blutungen  vorzubeugen 
oder  ihr  Wiederauftreten  zu  vermeiden. 
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deren  Sehnenscheiden  bis  oberhalb  des  Handgelenkes  hinaufreichen. 
Sie  dürfen  nicht  erwarten,  daß  die  Fluktuation  deutlich  ist,  der  Schmerz, 
die  Beugung  der  Finger,  die  geschwollene  Hohlhand  und  die  tiefe  An- 
schwellung des  Handgelenkes  zeigen  nur  zu  früh  die  auf  steigende  Eiterung 
an  und  erfordern  einen  schnellen  Eingriff. 

Bei  diesen  Sehnenscheidenphlegmonen  in  der  Hohlhand  muß  man 
sogleich  die  ganze  Sehnenscheide  eröffnen,  indem  man  das  Ligamentum 
carpi  transversum  volare  durchschneidet.  Diese  Schnittführung  habe 
ich  früher  nur  ganz  ausnahmsweise  vorgenommen;  ich  empfahl  in  den 
früheren  Auflagen  dieses  Buches  das  herkömmliche  Verfahren:  eine 
zweifache  Inzision,  eine  am  Vorderarm  und  eine  zweite  in  der  Hohl- 
hand  und  Durchführen  eines  Drains  von  einer  Wunde  zur  anderen. 


Fig.  1085.  Mediane  Inzision  einer  Hoiilhandseiinen- 
scheidenphlegmone ; Durchschneidung  des  Ligamentum 
carpi  transversum;  Zurückziehen  der  Sehnen,  um 
das  Gebiet  hinter  den  Sehnen  frei  zu  legen.  In  punk- 
tierter Linie  die  Inzisionen  zum  Daumen  und  kleinen 
Finger  verlängert.  (Le cène.) 


Fig.  1086.  Inzision  der  Hohlhand  Sehnenscheide  mit 
Verlängerung  zum  Daumen.  (Eine  Gewebsbrücke 
ist  an  der  Wurzel  des  Daumenballens  stehen  geblieben.) 


Ich  will  nicht  sagen,  daß  diese  Art  vorzugehen  schlecht  ist,  wenigstens 
nicht,  wenn  man  frühzeitig  einschreiten  kann  und  die  Sehnenscheide 
erst  eine  geringe  Menge  eines  serös-eiterigen  Sekretes  enthält  ; aber 
in  praxi  sind  diese  sehr  frühen  Inzisionen  selten,  und  wenn  die  Phleg- 
mone, erst  richtig  ausgebildet  ist,  ist  es  besser,  mit  einem  Schlage  alles 
Notwendige  zu  tun.  Die  Resultate  der  ,, sparsamen“  Inzisionen  bei 
diesen  Hohlhand-  und  Vorderarmphlegmonen  sind  allzuoft  sehr  schlechte, 
weil  man  zögert,  regelmäßig  und  sofort  das  Ligamentum  carpi  trans- 
versum zu  durchschneiden.  Man  hat  ihm  instinktiv,  wenn  man  so  sagen 
darf,  ich  weiß  nicht  warum,  eine  wichtige  Rolle  beim  Gebrauch  der 
Beugesehnen  zuerteilt  und  es  nur  mit  Widerstreben  in  die  lange  In- 
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zision  hineingenommen,  gleich  als  ob  die  spätere  Funktion  der  Hand 
danach  unwiederbringlich  dahin  wäre.  Die  Exstirpationen  bei  der 
Synovitis  tuberculosa  haben,  mir  wenigstens,  im  Gegenteil  des  öfteren 
gezeigt,  daß  das  nichts  schadet. 

Ich  habe  mich  also  gänzlich  der  Ansicht  angeschlossen,  wie 
Le  cène1)  sie  ausgesprochen  und  verteidigt  hat.  Die  Inzision  einer 
Sehnenscheidenphlegmone  muß  als  eine  wirkliche  Operation  angesehen 
werden  und  zwar  als  eine  schwere  Operation,  die,  wie  oben  gesagt, 
ausgeführt  werden  muß. 

Nehmen  Sie  die  Allgemeinnarkose  zu  Hilfe  und  legen  Sie  um  den 
mittleren  Teil  des  Vorderarmes  eine  Nicais esche  Binde. 

Danach  machen  Sie  in  der  Mittellinie  eine  Inzision,  die  drei  Quer- 
finger breit  oberhalb  der  Handgelenksfalte  beginnt  und  bis  in  die  Mitte 
der  Hohlhand  reicht  (Fig.  1085).  Durchschneiden  Sie  zuerst  die  Haut 
und  das  ödematöse  Unterhautzellgewebe,  dann  vorsichtig  die  Vorderarm- 
faszie; den  Nervus  medianus  erkennen  Sie  und  ziehen  ihn  mit  einem 
Haken  nach  außen;  verlängern  Sie  dann  Ihren  Schnitt  über  das  Liga- 
mentum carpi  transversum,  welches  Sie  glatt  durchschneiden,  von 
oben  nach  unten  hinaus  bis  in  die 
Aponeurosis  palmaris.  In  der  Hohl- 
hand werden  Sie  an  der  in  der  Fig. 

1083  bezeichneten  Stelle  den  ober- 
flächlichen Hohlhandbogen  finden, 
den  Sie  zwischen  zwei  Ligaturen 
durchschneiden. 

Sie  haben  nun  freies  Spiel 
in  der  Sehnenscheide:  reinigen  Sie 
dieselbe  vor,  zwischen  und  hinter  den 
Sehnen;  ziehen  Sie  dieselben  heraus 
und  heben  Sie  sie  auf,  um  auch 
das  Fach  hinter  ihnen  angreifen  zu 
können  und  führen  Sie  die  Reinigung 
von  oben  nach  unten  zu  bis  an  die 
äußerste  Grenze  der  Hohlhand- 
sehnenscheide aus. 

Eine  Inzision  der  Sehnenscheide  des  Daumens  oder  des  kleinen 
Fingers,  die  zuerst  befallen  waren,  vervollständigt  jetzt  den  Eingriff; 
drücken  Sie  sorgfältig  auf  die  beiden  Sehnenscheiden,  um  zu  sehen, 
ob  Eiter  ebenso  aus  der  anderen  kommt,  die  zuerst  nicht  beteiligt  war; 
diese  Möglichkeit  der  retrograden  Infektion  der  gesunden  Sehnenscheide 
ist  keineswegs  selten:  sie  verlangt  dann  eine  doppelte  Eröffnung. 

x\m  kleinen  Finger  spalten  Sie  die  Sehnenscheide  von  der  Median- 
linie vorn  durch  einen  Schnitt,  welcher  die  Wunde  am  Vorderarm  ver- 
längert; am  Daumen  muß  man,  wie  Lecène  gezeigt  hat,  eine  zweite 
Inzision  fast  im  rechten  Winkel  zur  gewöhnlichen  Inzision  abzweigen 
(Fig.  1086)  und  tiefer  eine  Ge  websbrücke  an  der  Wurzel  des  Daumen- 
beckens stehen  lassen,  um  eine  Durchschneidung  der  Medianusästchen 
für  den  Daumenballen  zu  vermeiden. 

1)  Lecène,  Remarques  sur  le  traitement  des  phlegmons  graves  des  gaines 
synoviales  de  la  main.  Journ.  de  Chir.  1911,  p.  157. 

Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.  5.  Aufl. 


Fig.  1087.  Phlegmone  des  Daumen  bal  len  s. 
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Diffuse  Phlegmonen.  Karbunkel. 


Die  Binde  zur  Blutleere  wird  danach  abgenommen;  dann  beherrscht 
man  die  flächenhafte,  oft  recht  reichliche  Blutung  durch  eine  mäßige 
Kompression  und  legt  um  die  Hand  und  den  Vorderarm  einen  großen 
feuchten  Verband  mit  Kompressen,  die  in  ausgekochtes  Wasser  oder 
auch  in  zur  Hälfte  verdünntes  Wasserstoffsuperoxyd  getaucht  sind 
und  die  mit  einer  dicken  Lage  von  hydrophiler  und  gewöhnlicherWatte 
umgeben  werden. 

An  den  folgenden  Tagen  sind  protrahierte  Bäder  der  Hand  und 
des  Vorderarmes  in  gekochtem  Wasser  zweckmäßig;  wenn  die  Lvmph- 
angitis  abgeklungen  und  das  Ödem  zurückgegangen,  wenn  der  spontane 
Schmerz  verschwunden  und  besonders  die  Temperatur  abgefallen  ist. 
wird  ein  trockener  Verband,  der  nur  noch  seltener  gewechselt  wird, 
mit  einfachen  sterilen  Kompressen  vorzuziehen  sein. 

Es  bedarf  langer  Zeit  und  vieler  Mühe,  damit  die  Vernarbung* 
sich  vollzieht,  aber  die  Inzision,  wie  wir  sie  gefordert  haben,  hat  die 
Gefahr  beseitigt  und  der  drohenden  Allgemeininfektion  Einhalt  ge- 
boten. 

Noch  ein  Wort  über  die  tiefen  Phlegmonen  des  Daumenballens 
(Fig.  1087);  dieselben  werden  durch  eine  Inzision  in  der  Kommissur 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  am  tiefsten  Punkt  eröffnet. 
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Ein  junger,  sehr  kräftiger  Mann  von  24  Jahren,  ausgezeichneter 
Fußballspieler,  hat  sich  bei  einer  Partie  stark  am  linken  Unterschenkel 
gestoßen  und  dadurch  eine  Wunde  zugezogen,  die  längere  Zeit  ohne 
Verband  bleibt  und  dauernd  von  den  feuchten,  mit  Erde  beschmutzten 
Kleidern  berührt  wird.  Trotz  späterer  sorgfältiger  Behandlung  rötet 
sich  die  ganze  Gegend  bald,  schwillt  an,  Fieber  tritt  auf  und  einige 
Tage  danach  finden  wir  folgenden  sehr  bedrohlichen  Zustand: 

Die  Temperatur  beträgt  über  39,5°;  die  Haut  ist  trocken;  der 
Puls  frequent,  unregelmäßig;  die  Zunge  borkig;  das  Aussehen  sehr  ver- 
ändert; er  deliriert  während  der  Nacht,  am  Tage  ist  er  benommen. 
Der  ganze  Unterschenkel  ist  von  einer  rötlichen,  diffusen  Schwellung 
eingenommen,  die  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberschenkels  aufsteigt 
und  um  das  Glied  herumgeht.  Stellenweise  ist  die  Haut  mit  großen 
bläulich-schwärzlichen  oder  schmutzig  braunen  Flecken  marmoriert  und 
mit  großen,  mit  brauner  Flüssigkeit  gefüllten  Blasen  bedeckt.  Die 
Konsistenz  dieser  Schwellung  ist  an  einigen  Stellen  halb  weich,  pseudo- 
fluktuierend,  an  anderen  wieder  gespannt,  beinahe  hart;  aus  der  Wunde 
kommt  eine  jauchige,  übelriechende  und  mit  Eiter  vermischte  Flüssig- 
keit. An  der  oberen  Grenze  setzt  sich  diese  gangränöse  Phlegmone  in 
eine  dunkle  Bötung  fort,  die  sich  in  Streifen  über  den  ganzen  Ober- 
schenkel hin  erstreckt. 

Die  Diagnose  war  zu  deutlich  und  die  Gefahr  zu  augenscheinlich. 

Sofort  wurde  der  Kranke  narkotisiert  und  in  dem  ganzen  Umfange 
des  Unterschenkels  lange  Einschnitte  mit  dem  Thermokauter  gemacht. 
Unter  der  Haut  kam  ich  durch  eine  dicke  Masse  von  gelblich-grauer 
Farbe  und  fauligem  Aussehen;  an  mehreren  Stellen  eröffnete  ich  auch 
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die  Faszie,  deren  mattes  und  trübes  Aussehen  ein  Tiefergehen  der  In- 
fektion anzeigte. 

An  der  Peripherie  der  diffusen  Phlegmone  und  in  den  Zwischen- 
räumen zwischen  den  großen  Inzisionen  wurden  mit  dem  Thermokauter 
Punktionen  gemacht,  aus  denen  dieselbe  jauchige,  übelriechende  Flüssig- 
keit hervorquoll. 

Nach  diesem  Eingriffe  nahmen  die  Allgemeinerscheinungen  etwas 
ab.  Lokal  begannen  sich  große  Stücke  des  brandigen  Gewebes  abzu- 
stoßen. Dennoch  behielt  die  Wunde  das  sehr  schlechte  Aussehen,  und 
die  Temperatur  blieb  hoch. 

Man  nahm  nun  seine  Zuflucht  zu  Irrigationen  des  ganzen  Gliedes 
mit  Wasserstoffsuperoxyd,  zweimal  täglich,  und  hüllte  es  in  Kom- 
pressen, die  ebenfalls  damit  getränkt  waren.  Das  Resultat  war  ein 
überraschendes:  das  Abstoßen  der  gangränösen  Gewebe  nahm  von  Tag 
zu  Tag  zu,  und  die  Oberfläche  bedeckte  sich  mit  Granulationen,  während 
sich  das  Allgemeinbefinden  besserte  und  das  Fieber  allmählich  fiel. 

Ich  übergehe  die  weiteren  Einzelheiten  dieser  langen  Kranken- 
geschichte. 2 Monate  darauf  war  die  Abstoßung  beendet,  und  ich  be- 
deckte die  große  granulierende  Wunde,  welche  die  vordere  und  laterale 
Fläche  des  Unterschenkels  einnahm,  mit  Tiers chschen  Läppchen. 
Die  Heilung  ging  ohne  Zwischenfall  vor  sich  und  die  Funktion  des  Gliedes 
ist  heute  gänzlich  normal. 

Ein  noch  demonstrativeres  Beispiel  ist  das  folgende,  denn  die 
Situation  war  in  dem  Falle  derartig,  daß  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels in  allernächster  Zeit  notwendig  erschien. 

Es  handelte  sich  um  einen  armen  Erdarbeiter  von  etwa  40  Jahren, 
der  uns  nach  dem  Plospital  Beaujon  gebracht  wurde,  mit  einer 
diffusen  gangräneszierenden  Phlegmone  des  ganzen  linken  Unterschenkels, 
die  bis  zum  halben  Oberschenkel  hinaufreichte.  Die  Krankheit  bestand 
seit  mehreren  Tagen;  sie  hatte  sich  im  Anschluß  an  eine  oberflächliche 
Quetschung  entwickelt.  Der  Fuß,  der  Unterschenkel  und  das  Knie 
sind  unförmig  geschwollen  und  mit  dunklen  Flecken  gesprenkelt;  die 
Temperatur  überschreitet  40°;  der  Puls  ist  elend;  der  ängstliche  Aus- 
druck, die  allgemeine  Depression  kennzeichnen  eine  schwere  Infektion, 
bei  der  ein  naher  Tod  droht. 

Die  hohe  Oberschenkelamputation  scheint  beinahe  die  letzte  Hilfe 
zu  sein.  Dennoch  beschließen  wir,  noch  einen  letzten  konservativen 
Versuch  vorzunehmen:  mit  dem  Thermokauter  werden  lange, 
parallele  Rinnen  tief  auf  dem  Fuß,  Unterschenkel  und  Oberschenkel 
eröffnet  und  in  ihren  Zwischenräumen  und  oberhalb  und  unterhalb 
werden  zahlreiche  Löcher  mit  glühendem  Eisen  eingebrannt. 
Nach  diesen  ausgedehnten  Eröffnungen  ist  der  Anblick  des  Gliedes 
entsetzlich;  man  hüllt  es  in  mit  Alkohol  getränkte  Kompressen  ein  und 
beginnt  subkutane  Injektionen  mit  Kochsalzwasser  in  großen  Dosen. 

Auch  hier  gingen  die  Erscheinungen  allmählich  zurück  und  nach 
einer  langen  Heilungsdauer  war  das  Glied  gerettet,  die  nicht  mehr  er- 
wartete Genesung  trat  ein. 

Man  muß  diese  schrecklichen  Formen  der  diffusen  Phlegmone 
kennen  — die  heutzutage  glücklicherweise  seltener  sind  — , um  ihnen 
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sofort  entgegenzutreten,  um  bei  ihnen  sogleich  die  energische  und  einzig 
richtige  Behandlungsmethode,  die  wir  eben  beschrieben  haben,  an- 
zuwenden. 

Man  kommt  der  diffusen  Phlegmone,  die  nach  infizierten  Stichen, 
beschmutzten  Quetschwunden,  komplizierten  Frakturen  usw.  auftritt, 
nur  durch  breites  und  frühzeitiges  Debridement  zuvor,  d.  h. 
dadurch,  daß  man  eine  so  ausgiebige  Drainage  wie  möglich  an  dem 
infizierten  Herde  anlegt. 

Man  hält  die  diffuse  Phlegmone  in  ihrem  weiteren  Fortschreiten 
nur  dadurch  auf,  daß  man  diese  Methode  mit  Energie,  beinahe  mit 
Grausamkeit  durchführt.  Die  diffuse  Phlegmone  ist  nicht  eine  Eiterung, 
sie  ist  eine  Gangrän,  eine  diffuse  Gangrän  des  Unterhautzellgewebes 
oder  auch  tieferer  Schichten,  die  ohne  Grenze  fortschreitet. 

Suchen  Sie  also  nicht  nach  Eiteransammlungen,  nach  Abszessen; 
warten  Sie  nicht,  bis  diese  sich  bilden,  es  wäre  vergeblich.  Der  Eiter 
wird  sich  erst  später  bilden,  bei  der  Abstoßung  der  gangränösen  Fetzen, 
d.  h.  wenn  die  Infektion  bereits  im  Stehen  begriffen  ist.  Sie  werden 
also  nicht  umschriebene  Stellen  an  diesen  und  jenen  Punkten  zu  öffnen 
haben,  sondern  sie  müssen  alles  inzidieren  und  debridieren,  Ms  nach 
den  äußersten  Grenzen  des  phlegmonösen  Bezirkes  hin. 

Verlieren  Sie  nicht  wertvolle  Zeit,  Lebenszeit,  mit  irgendeiner  ober- 
flächlichen und  illusorischen  Operation:  mit  der  Akupunktur  nach 
Dobson,  den  verschiedenen  subkutanen  Injektionen,  den  Umschlägen 
oder  Puderverbänden,  den  kurzen,  ängstlichen  Inzisionen.  Sie  werden 
Ihren  Kranken  und  sein  Glied  nur  retten,  wenn  Sie  sofort  mit  großer 
Energie  zu  folgender  Methode  schreiten: 

Mit  dem  messerförmigen  Thermokauter  machen  Sie  in  dem  ganzen 
Gebiete  der  diffusen  Phlegmone  lange  Einschnitte  in  der  Längsrichtung 
des  Gliedes.  Fürchten  Sie  sich  nicht,  sie  12 — 15  cm  lang  zu  machen, 
lassen  Sie  dazwischen  etwa  drei  Querfinger  breite  Brücken,  um  einer 
Gangrän  dieser  Brücken  zuvorzukommen.  Durchschneiden  Sie  die 
Haut  und  unter  der  Haut  mit  langen  Zügen  das  schmutzig  infiltrierte, 
jauchige  Bindegewebe,  durchschneiden  Sie  es  ganz  und  gar  bis  auf 
die  Faszie  und  wenn  auch  diese  schmutzig  trübe,  verdächtig  aus- 
sieht, so  durchschneiden  Sie  auch  diese  und  eröffnen  Sie  die  tiefen 
Schichten. 

Achten  Sie  darauf,  nicht  in  der  Gegend  der  Gefäße,  dicht  entlang 
derselben  zu  schneiden.  In  dem  subkutanen  Gewebe  werden  Sie  manch- 
mal Venen,  selbst  große  Venen,  wie  die  Saphenen  verletzen,  aber  die 
Blutung  wird  immer  leicht  zu  stillen  sein.  Eine  geringe  Kompression, 
manchmal  auch  das  Liegenlassen  einer  Pince  für  einige  Stunden  genügt 
für  die  Blutstillung. 

Die  Furcht  vor  den  Gefäßen  darf  Sie  also  nicht  hindern  — mit 
der  oben  erwähnten  Einschränkung  natürlich  — tiefe  Schnitte  mit  dem 
glühenden  Messer  zu  machen  und  dazwischen  eine  gute  Drainage  durch 
vielfache  Punktionen  herbeizuführen.  Stechen  Sie  die  Spitze  des 
Thermokauter  in  die  zwischen  den  Längsschnitten  gelegenen  Brücken, 
stechen  Sie  sie  überall  hinein  und  bohren  Sie  zahlreiche  Löcher  in  der 
ganzen  Zone  der  Rötung  und  des  Ödems,  welche  die  diffuse  Phlegmone 
noch  oben  begrenzt,  in  die  Zone  ihres  weiteren  Fortschreitens. 
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Danach  baden  Sie  das  Glied  lange  in  einfachem,  heißem  sterilem 
Wasser;  die  lange  Berührung  mit  der  Flüssigkeit  und  die  andauernde 
Spülung,  welche  dabei  stattfindet,  bildet  die  Hauptwirksamkeit  des 
lokalen  Bades.  Lassen  Sie  das  Glied  für  mehrere  Stunden  in  dem 
heißen  Wasserbade,  das  Sie  von  Zeit  zu  Zeit  erneuern  oder  dem  Sie 
eine  genügende  Menge  neuen  Wassers  zufügen,  um  es  in  der  richtigen 
Temperatur  zu  erhalten. 

Sie  machen  dann  feuchte  Verbände  mit  großen  Kompressen,  die 
mit  Alkohol  oder  Wasserstoffsuperoxyd  getränkt  sind  und  in  dicker 
Schicht  herumgelegt  werden;  darüber  kommt  Watte,  aber  kein  wasser- 
dichter Stoff. 

Wasserstoffsuperoxyd  ist  bei  Fällen  dieser  Art  ganz  besonders 
indiziert.  Es  wird  sowohl  zur  Irrigation  der  eben  gemachten  Wunde 
dienen,  als  auch  der  Dauer  verband1).  Die  Resultate,  welche  es  bei  diesen 
gangräneszierenden  Infektionen  liefert,  sind  derartig,  daß  man  das 
Gebiet  seiner  Anwendung  immer  weiter  ausdehnen  und  seinen  Gebrauch 
verallgemeinern  sollte. 

Dank  dieser  wirklich  aktiven  und  wirkungsvollen  Therapie  sind 
Sie  auch  gegen  die  schweren  diffusen  Phlegmonen  gerüstet,  wenn  die 
Lebenskraft  des  Kranken  nicht  unwiederbringlich  daniederliegt.  Die 
hohe  Amputation  wird  immer  nur  ein  ganz  ausnahmsweiser  Eingriff 
bleiben,  der  beinahe  immer  zu  gefährlich  ist. 

In  demselben  Sinne  wird  die  Behandlung  der  ausgedehnten  Kar- 
bunkel vorgenommen,  die  in  ihrer  Schwere  der  diffusen  Phlegmone 
nicht  nachstehen. 

Ich  werde  zu  einer  50  jährigen,  sehr  kräftigen,  fetten  Frau  ge- 
rufen, die  seit  8 Tagen  an  einem  Karbunkel  am  Rücken  leidet.  Feuchte 
Verbände  mit  verschiedenen  antiseptischen  Lösungen,  einige  Punktionen, 
ein  kurzer  Einschnitt  an  einer  Stelle,  die  zu  fluktuieren  schien,  haben 
die  Weiterentwicklung  des  „Tumors“  nicht  aufhalten  können.  Von  Tag 
zu  Tag  verschlechtert  sich  der  Allgemeinzustand,  das  Fieber  bleibt 
hoch  (39,5 — 40°)  und  beinahe  kontinuierlich;  der  Puls  ist  schlecht,  die 
Atmung  mühsam.  Ich  füge  hinzu,  daß  die  Untersuchung  des  Urins 
eine  bedeutende  Menge  von  Zucker  ergibt,  was  bei  diesen  Fällen  nicht 
selten  ist  und  wonach  immer  geforscht  werden  muß. 

An  der  mittleren  Partie  des  Rückens  findet  sich  eine  beinahe 
zwei  Hände  große,  hervorragende,  in  der  Mitte  konvexe,  sonst  flächen- 
hafte Anschwellung  von  bläulich-rötlicher  Farbe,  mit  rundlichen  Kon- 
turen; aber  sie  ist  nirgends  an  der  Peripherie  deutlich  abgegrenzt,  sonderh 
setzt  sich  in  einer  rötlichen,  ödematösen,  diffusen  Zone  weiter  fort,  welche 
beiderseits  bis  zu  der  Brust  geht  und  bis  zum  Halse  aufsteigt.  Diese 
umgebende  Zone  vergrößert  sich  von  Stunde  zu  Stunde,  könnte  man 
sagen,  und  der  zentrale  Tumor  wächst  in  demselben  Maße. 


1)  Man  wendet  am  zweckmäßigsten  Wasserstoffsuperoxyd  (10 — 12%ig)  an; 
diese  Lösung  zu  Spülungen  zu  nehmen,  hat  besonders  Lucas  Championniere 
empfohlen.  — - Vgl.  J.  L.  Championnière,  Acad,  de  méd.,  6.  Dezember  1898.  — 
Thiriar,  Da  l’emploi  de  l’oxygène  en  chirurgie  (eau  oxygène  et  gaz  oxygène).  Bull, 
de  l’Acad.  de  méd.  de  Belgique,  1899. 
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Das  ist  ein  progredienter  Karbunkel;  die  Allgemeininfektion  ist 
sehr  schwer,  der  Tod  in  kurzer  Zeit  sicher.  Man  muß,  koste  es  was  es 
wolle,  den  Prozeß  zum  Stillstand  bringen  und  da  ist  das  sofortige,  breite 
Debridement  von  dringender  Notwendigkeit. 

Die  Kranke  wird  narkotisiert.  Mit  dem  Thermokauter  wird  der 
enorme  Tumor  von  oben  nach  unten  zerschnitten,  dann  von  links  nach 
rechts  und  zwar  durch  und  durch  bis  in  die  Tiefe,  bis  auf  die 
Faszie.  Man  kommt  durch  eine  ,, filzige“  Schicht  von  etwa  10  cm, 
eine  Menge  kleiner  Eiterhöhlen  mit  Fetzen  von  schmutziggrauem  und 
brandigem  Gewebe.  Man  schneidet  große  Stücke  dieser  subkutanen 
Schicht  heraus  und  vereinfacht  dadurch  so  weit  wie  möglich  den  großen 
Herd,  dessen  Grenzen  mit  dem  Glüheisen  weit  überschritten  werden, 
um  dadurch  die  periphere  Zone  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  zu  hindern. 
Reichliche  Spülungen  und  ein  großer  feuchter  Verband.  Nach  sehr 
langer  Behandlungszeit  folgte  diesem  großen  Eingriff  auch  hier  die 
Heilung. 

Zögern  Sie  also  nicht,  mit  gleicher  Energie  diese  großen  Kar- 
bunkel am  Rücken,  im  Nacken,  im  Gesicht,  an  den  ^Gliedern,  welche 
keine  bestimmte  Grenze  haben  und  welche  sich  ohne  Aufhören  weiter- 
ziehen, zu  behandeln.  Die  umgebende  rötliche,  verdickte,  ödematöse 
Zone  ist  ein  Beweis  für  die  Progredienz  des  Prozesses,  auch  dann,  wenn 
die  Allgemeinerscheinungen  nur  wenig  beunruhigend  und  täuschend  sind. 

Öffnen  Sie  mit  dem  Thermokauter  kreuz  und  quer  diese  große 
Anschwellung.  Wenn  sie  zu  ausgedehnt  ist,  so  machen  Sie  eine  Reihe 
von  radiären  Schnitten,  öffnen  Sie  vom  Zentrum  bis  zur  Peripherie 
soviel  Rinnen  wie  nötig  sind.  Diese  Rinnen  müssen  tief  sein,  sie  müssen 
bis  auf  die  Faszie  reichen,  müssen  weit  die  Umgebung  des  eigentlichen 
Karbunkels  überschreiten  und  müssen  so  auch  die  diffuse  Entzündung 
der  Nachbarschaft  drainieren. 

Entfernen  Sie  die  Pfropfe,  den  Eiter,  alles  was  Sie  von 
,, Karbunkelgewebe“  finden.  Vereinfachen  Sie  die  Wunde,  eröffnen 
Sie  diesen  ganzen,  großen  Herd  und  sichern  Sie  eine  vollkommene 
Drainage. 

Auch  hier  wird  das  Wasserstoffsuperoxyd  gute  Dienste  leisten. 
Auch  lange  Irrigationen  mit  sterilem  Wasser  bessern  schnell  das  Aus- 
sehen dieser  großen  Wunde  und  bewirken  Reinigung  der  Wundfläche 
und  heilende  Granulationen. 

Im  Gesicht,  besonders  an  der  Oberlippe,  ist  auch  ein  kleiner  Kar- 
bunkel immer  sehr  beunruhigend  und  die  frühzeitige  breite  Inzision 
mit  dem  Thermokauter  ist  das  Klügste,  was  Sie  tun  können.  Wenn 
eine  Phlebitis  droht,  die  sich  durch  ein  Ödem  der  Augenlider  und  durch 
einen  harten  Strang  im  Verlauf  der  Vena  facialis  geltend  macht,  so  wird 
man  gut  tun,  ohne  Zögern  die  Vena  angularis  in  der  Nasolabialfalte 
freizulegen  und  sie  so  weit  wie  möglich  zu  resezieren. 


Pustula  maligna. 

Ich  will  hier  nur  in  großen  Linien  die  dringliche  Behandlung  der 

Pustula  maligna  und  des  Milzbrandes  angeben. 


Pustula  maligna. 
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Die  dringliche  Behandlung  ist  hier  das  richtige  Wort  und  die 
Frühzeitigkeit  des  Eingriffes  ist  hierbei  die  Hauptbedingung  für  seine 
Wirksamkeit.  Es  hängt  alles  von  der  Frühzeitigkeit  der  Diagnose  ab. 
In  gewissen  Gegenden,  wo  diese  Krankheit  häufig  ist,  erwirbt  man 
schnell  die  nötige  Erfahrung  und  man  lernt  schnell  die  ersten  Erschei- 
nungen der  Infektion  behalten  und  wiedererkennen,  von  ihrem  ersten 
Anfang  an,  der  Pustula  maligna.  — Das  ist  eine  Hauptbedingung  und 
der  Grund  für  die  Erfolge,  welche  ohne  Zweifel  von  vielen  Ärzten  er- 
zielt werden. 

Die  maligne  Pustel  bietet,  wenn  sie  erst  einmal  ausgebildet  ist, 
einen  sehr  charakteristischen  Anblick:  dieser  zentrale  schwarze  Schorf, 
der  Kranz  von  kleinen  Bläschen,  die  rote  Entzündung  ringsherum,  die 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  ödematöse  Zone,  das  regelmäßige  und 
konzentrische  Weitergehen  können  bei  frischen,  deutlich  typischen 
Formen  nicht  täuschen;  das  Gewerbe  und  der  Wohnort  des  Kranken 
sind  ferner  ein  wichtiger  Anhaltspunkt.  Ich  habe  im  Hospital  Cochin 
und  La  Pitié  eine  ziemlich  große  Zahl  von  malignen  Pusteln  gesehen 
und  ich  muß  sagen,  daß  selbst  bei  den  Fällen  mit  sehr  veränderten 
und  atypischen  Formen  die  Diagnose  immer  ohne  große  Mühe  zu 
stellen  war. 

Was  soll  man  bei  der  Pustula  maligna  tun?  Thermokauter  und 
Jodtinktur,  besonders  aber  Thermokauter,  sind  die  beiden  Hauptmittel 
für  die  Behandlung. 

Mit  dem  Glüheisen  umschneiden  Sie  den  zentralen  Schorf  bis  über 
den  Bläschenkranz  und  schneiden  in  toto  die  eine  und  die  andere  Hälfte 
heraus.  Setzen  Sie  dann  die  Inzisionen  fort  bis  in  die  rötliche  Umgebung 
und  vervollständigen  Sie  dieselben  durch  tiefe  Punktionen,  welche 
ganz  und  gar  durch  die  Haut  gehen  und  möglichst  viele  Öffnungen 
schaffen. 

Bedienen  Sie  sich  einer  Jodlösung  von  1 auf  200  oder  auch  der 
gewöhnlichen  Tinctura  jodi.  Mit  der  Pravazspritze  machen  Sie  dann 
vier,  sechs,  zehn,  zwölf  Einstiche  ringsherum  in  ein  oder  zwei  kon- 
zentrischen Linien  um  den  zentralen  Herd,  den  Sie  eben  mit  dem  Thermo- 
kauter herausgeschnitten.  Ein  jeder  Stich  dringt  schräg  in  das  sub- 
kutane Zellgewebe  und  in  jeden  von  ihnen  injizieren  Sie  langsam  eine 
halbe  Spritze  der  Lösung  1:200,  oder  zwei,  drei,  vier  Tropfen  reiner 
Jodtinktur. 

Am  Abend  wiederholen  Sie  diese  Einspritzungen  ein  wenig  weiter 
peripher,  wenn  das  Ödem  weitergegangen  ist,  und  setzen  sie  während 
2,  3,  4 Tagen,  wenn  es  nötig  ist,  morgens  und  abends  diese  Ein- 
spritzungen fort.  • * 

Dieses  Verfahren  wird  bei  frischen  Pusteln,  bei  den  mittelschweren 
Fällen  genügen;  wenn  das  Ödem  sehr  schnell  wächst  und  wenn  die 
Grenze  des  ausgeschnittenen  Gebietes  wieder  verschorft  und  sich  schwarz 
färbt,  oder  auch,  wenn  Sie  eine  transformierte  Pustel,  einen  sehr  breiten 
Schorf,  eine  diffuse  Tumorbildung  vor  sich  haben,  so  werden  Sie  sich 
allein  an  den  Thermokauter  halten  müssen;  Sie  werden  ihn  wie  bei 
der  diffusen  Phlegmone  anwenden  müssen;  spalten  Sie  also  von  einem 
Ende  bis  zum  anderen  den  Schorf  und  die  ödematöse  Zone,  ziehen  Sie 
derart  eine  Reihe  von  Brandstreifen,  öffnen  Sie  eine  Reihe  von  tiefen 
Längsrinnen  und  in  ihre  Zwischenräume  machen  Sie  noch  mit  der  Spitze 
des  Thermokauter  zahlreiche  Löcher. 
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Das  ist  auch  die  sofort  anzuwendende  Methode  bei  dem  Milz- 
brände, welcher  sich  gewöhnlich  durch  eine  weiche,  durchsichtige,  schmerz- 
lose Anschwellung  des  Augenlides  anzeigt  und  sich  sehr  schnell  ver- 
breitet und  enorme  Grenzen  annimmt.  Man  darf  nicht  Zeit  verlieren 
bei  diesen  äußerst  bösartigen  Formen  und  ein  wiederholtes,  sofortiges 
Debridement  mit  dem  glühenden  Eisen  muß  jeder  Injektion  voran- 
gehen. 

Auch  heute  noch  hört  da  unsere  Tätigkeit  auf.  Das  Antimilzbrand- 
serum ist  noch  zu  wenig  wirkungsvoll,  als  daß  man  es  zweckmäßig 
an  wenden  könnte.  Wenn  die  Allgemeininfektion  in  einem  vorgerückten 
Stadium  sich  befindet,  so  ist  eine  wirkungsvolle  Behandlung  immer  sehr 
zweifelhaft. 
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Bulbus,  Enukleation  des  117. 

— Evidement  des  118. 
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— Anwendung  des,  zur  Anästhesie  25. 
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Coecum,  große  Hernie  des  809. 
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465. 

— nicht  perforier.  Wunden  310. 
Darmabklemmung,  provisorische  867. 
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Darmdivertikel  als  Einklemmungsursache 

471. 

Darmeinlauf  458. 

— elektrischer  460. 

Darmknopf  (Murphy)  495. 

— Anastomose  mit  495. 

Darmnaht,  seitliche  315,  322. 
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— traumatische  312,  315. 
Darmperforation  bei  Typhus  560. 
Darmprolaps  344. 

Darmresektion  323. 

Darmruptur  317,  323. 

Darmschlinge,  Gangrän  der,  bei  Hernien 

864,  866. 

— Gangrän  der,  und  Perforation  beiHer- 
nien  875. 

— — — bei  Ileus  493. 

— suspecta,  bei  Hernien  862. 

— Untersuchung  der,  bei  Einklemmung 
774. 

Darmtransplantation  323. 

Darmverschluß  vgl.  Ileus. 
Darmwandbruch  795,  811. 
Dauerextension  bei  Oberschenkelfraktur 
1009. 

Dauerkatheter  697,  703. 

Daumenluxation  917. 

Débridement  bei  Hernien  771,  791,  825. 

— bei  Phlegmonen  1178. 

— der  Wunde  1068. 

Délorme,  Operation  nach  234. 

Depression  der  Fragmente  bei  Schädel- 
fraktur 50  ff. 

Desinfektion  der  Hände  13. 

— des  Operationsgebietes  14. 
Desinvagination  479. 

Diaphragma,  Hernien  des  240,  244. 

— inkarzerierte  Hernien  des  848. 

— Rupturen  des  244. 

— Schußverletzungen  des  242. 

— Wunden  des  240. 
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Drainage  18,  1166. 

— bei  Appendizitis  531. 

— der  Blase  durch  das  Hypogastrium  701. 

— des  Darmes  333. 

— der  Gelenke  1152,  1156. 
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Drains  5. 

Druckerscheinungen  bei  Schädelverletz- 
ungen 56,  72. 

Drüsenabszesse  126,  1166. 

Dupuytrensche  Phlegmone  217. 


E. 

Einbalsamieren  gangränöser  Gliedmaßen 
1089. 

Einklemmung  des  Nervus  radialis  bei 
Fractura  humeri  964. 

— des  Nervus  peroneus  bei  Fractura 
fibulae  1050. 

— innere  vgl.  Ileus. 

— Bruch  vgl.  inkarzerierte  Hernien. 

— nach  Herniotomie  820. 

— außergewöhnlicher  Sitz  der  792. 

— retrograde  800. 

Elektrischer  Darmeinlauf  460. 
Elektrische  Sonde,  improvisierte  89. 
Ellenbogen,  Fraktur  des  979,  986,  991. 

— Luxation  des,  nach  hinten  904. 

— — nach  der  Seite  910. 

Emphysem,  allgemeines  222,  223. 
Empyem  266. 

— andere  Formen  des  274. 

— necessitatis  273. 

Enteroanastomose  330,  332,  498. 
Entérostomie  448. 

— Indikation  zur  449. 

— Technik  der  489,  498. 

Entkapselung  der  Niere  653. 

Enucleatio  bulbi  117.J 
Epistaxis  123. 

Ernährung  durch  die  Nase  101. 
Evidement  des  Auges  118. 

Exarticulatio  praenavicularis  1103. 

— nach  Syme  1103. 

— nach  Gritti  1106. 

Exenteratio  orbitae  118. 

Expression  der  Muskeln  1139. 
Extensionsverband  vgl.  Verband  nach 

Bardenheuer,  Hennequin. 

— der  Wirbelsäule  291. 

Extubation  195. 

Exulzeration  des  Magens,  einfache  431. 
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Femur  vgl.  Oberschenkel. 
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Fibula,  Fraktur  des  Köpfchens  1049. 
Finger,  Frakturen  der  1003. 

— Luxationen  der  923. 

Fissuren  des  Schädels  49. 
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247. 
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— komplizierte  1019,  1066,  1069. 
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— des  Ellenbogens  980. 
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— des  Kalkaneus  1061. 
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Frakturen,  der  Klavikula  958. 
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— des  Nasenbeins  102. 

— des  Oberarmes  963. 

— des  Oberkiefers  103. 
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— der  Rippen  220. 

— der  Scapula  962. 
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— des  Schädels  49  ff. 

— des  Sternum  221. 

— des  Talus  1063. 
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— — isolierte  997. 
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— des  Unterkiefers  104. 

— des  Unterschenkels  1025. 

— — der  Diaphyse  1026. 
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— der  Wirbelsäule  285. 
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— in  der  Nase  121. 
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— in  den  Luftwegen  175. 
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Fußknochen,  Fraktur  der  1061. 
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Gallensteinileus  485. 
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360,  362,  374,  377. 
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— trockene,  bei  Gefäßverletzungen  1133. 
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Gastroenterostomie  bei  Ulcus  venrticuli 

432. 

Gastrostomie,  dringliche  432. 
Gastrotomie  bei  Fremdkörpern  im  Öso- 
phagus 211. 

Gaumen,  Wunden  des  97. 


Gaze,  sterile  4. 
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Gefäße,  Ligatur  der  16,  99,  1129. 

— Wunden  u.  Rupturen  157,  309,  1121. 
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Gehirnerscheinungen  bei  Schädelfraktur 

56,  72. 

Gehörgang,  Furunkel  126. 

Gelatine,  zur  Blutstillung  1132. 
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Gelenkwunden  1073,  1151. 

— -Schußwunden  1154. 

Gesicht,  Abszesse  am  125. 

— Schußverletzungen  84. 
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Glaskörper,  Fremdkörper  im  112. 
Glaukom,  akutes  119,  120. 

Gritti  1109. 

H. 

Hals,  Phlegmone  213. 

— Verletzungen,  subkutane  172. 

— Wunden  am  157. 

Halswirbelsäule,  Frakturen  289. 

— Luxationen  294. 

Händedesinfektion  13. 

Handphlegmonen  1171. 

Handschuhe,  Operations-  12. 
Handknochen,  Fraktur  der  1003. 
Hämatemesis,  bei  Ulcus  ventriculi  429. 

— bei  Wunden  des  Magens  310,  352. 
Hämatocele,  vereiterte  616,  619. 
Hämatocolpos  633. 

Hämaturie  390. 

Hämatom,  extradurales  56,  66,  69. 

— intradurales  71. 

— intraabdominell  infiziertes  338. 
Hämorrhoiden,  eingeklemmte,  dringliche 

Operation  bei  749. 

Hämoperikard  245. 

Hautnaht  18. 

Herdsymptome  56,  72. 

Hernia  inguinalis  incarcerata  simplex  767. 

— — complicata  786. 

— — interstitialis  799. 

— — funiculo-scrotalis  796. 

— — mit  außergewöhnlichem  Sitz  der 
Einklemmung  792. 

— der  Appendix  806. 

— des  Coecums  790. 

— des  Coecums  u.  der  Appendix,  große 
809. 

— cruralis  822. 

— — mit  seltenen  Komplikationen  831. 

— diaphragmatica  240,  244,  848. 

— epigastrica  843. 

— ischiadica  856. 

— labialis  861. 

— lineae  albae  843. 
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Hernia  lumbalis  859. 

— obturatoria  851. 

— perinealis  861. 

— rectalis  861. 

— suprapubica  844. 

— traumatica  845. 

— umbilicalis  833. 

— ventralis  844. 

— vaginalis  861. 

Hernien,  inkarzerierte  762,  vgl.  Hernia. 

— mit  abnormem  Inhalt  802. 

— der  Bauchwand  844. 

— der  Blase  802. 

— des  Coecums  790. 

— der  Flexura  sigmoidea  790. 

— gangränöse  850,  862. 

— der  Linea  Spigelii  845,  846. 

— Littresche  811. 

— der  Lunge  237. 

— Neubildungen  in  814. 

— des  Ovarium  und  der  Tube  811. 

— properitoneale  795. 

— Reposition  en  bloc  816. 

— retroperitonelae  472. 

— durch  Taxis  komplizierte  816. 

— Tuberkulose  der  813. 

— mit  Verwachsungen  786. 
Herniolaparotomie  798,  818,  831,  855. 
Herniotomie,  allgemeine  Indikationen  713. 

— cruralis  823. 

— ischiadica  857. 

— obturatoria  851. 

— typische  767. 

— umbilicalis  835. 

— Unfälle  bei  820. 

Herz,  Fremdkörper  im  255. 

— Operation  am  250. 

— Wunden  am  244. 

— Highmorshöhle,  Abszeß  128. 

— Zugangswege  zum  246. 

Herzmassage  31. 

Hirnabszeß  nach  Ohreiterungen  152. 
Hirndruck  56. 

Hirnsymptome,  lokalisierte  56. 

Hoden,  Luxation  der  709. 

— Verletzungen  der  710. 

Holzphlegmone  219. 

Hosenträger  nach  v.  Esmarch  1121. 
Hüfte,  Luxation  der  926. 

— — — iliopubica  937. 

— — ischiadica  935. 

— — obturatoria  936. 

Humerus,  Fraktur  der  Diaphyse  913. 

— — des  Kopfes  975. 

— — im  Collum  anatomicum  975. 

— — — — chirurgicum  972. 

— — des  oberen  Endes  971. 

— — des  unteren  Endes  979. 

— Luxation  des  881. 

— — mit  Komplikationen  901. 

— Nagelung  des  1085. 

Hysterektomie  425. 


I. 

Ileus  445. 

— chronischer  452. 

— durch  Divertikel  471. 

— druch  Druck  von  außen  491,  594. 

— durch  Gallensteine  485. 

— durch  Neubildung  488. 

— durch  Ringbildung  471. 

— durch  Strangbildung  466. 

— paralyticus  455. 

— — bei  inkarzerierten  Hernien  821. 

— postoperativer  468. 

Ileorektostomie  491. 

Ileo-Sigmoidostomie  491. 
Ileotransversotomie  491. 

Inzision  eines  Abszesses  1166,  1176. 
Infusion,  intravenöse  42. 

— Kochsalz-  40. 

— subkutane  40,  42. 

Injektion,  subkutane  Kochsalz-  40. 

— rektale  Kochsalz-  45. 
Instrumentarium  für  dringliche  Opera- 
tionen 6. 

— für  Kochsalzinfusion  41. 
Interkostalarterie,  Verletzung  der  228. 
Interkostale  Inzision  267. 
Interkostalräume,  Wunden  durch  240. 
Interstitielle  Leistenhernie,  inkarzeriert 

799. 

Intrakutane  Naht  1111. 

Intubation  189. 

Invagination  78,  451,  454. 

— einer  gangränösen  Darmschlinge  865. 
Iridektomie,  dringliche  119. 
Irisverletzungen  112,  115. 

Irrigator  2. 

Ischiorektaler  Abszeß  758. 

J. 

Jugularis,  Verletzung  der  160. 

— Unterbindung  der  160,  1129. 
Jéjunostomie,  dringliche  436. 

Jodtinktur  zur  Antisepsis  3. 

K. 

Kalkaneus,  Fraktur  des  1061. 

Kammer,  vordere,  Fremdkörper  112. 
Kanülen  zur  Tracheotomie  186. 
Karbunkel  1176. 

— progredienter  1180. 

Karotis,  Digitalkompression  der  157. 

— Unterbindung  der  101,  159,  1129. 

— Verletzung  der  157,  1121. 

Kastration,  dringliche  712. 

Katheter  5,  692. 

Katheterismus,  dringlicher  692,  694. 

— bei  Prostatikern  694. 

— bei  Strikturen  698. 

— retrograder  671. 

Klammern  der  Knochen  1083. 

— für  Hautnaht  21. 

Klavikula,  Fraktur  der  958. 

— Luxation  der  877. 

— Naht  der  879,  961. 
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Kniegelenk,  Luxation  des  942. 

— Punktion  des  1155. 

Kniescheibe,  Fraktur  der  1020. 

— Luxation  der  939. 

— Naht  der  1021. 

Knochen,  Klammern  der  1083. 

— Ligatur  der  1080. 

— Naht  der  1021,  1078. 

— Nagelung  der  1078. 

— offene  Reposition  und  Vereinigung 
frakturierter  1075. 

— -Schrauben  1078. 

Kochsalzinfusion  40. 

Kokain,  zur  Lokalanästhesie  35. 
Kokainanästhesie,  lokale  33. 

— regionäre,  nach  Schleich  35. 

Kolopexie  476. 

Kolpotomie,  dringliche  615. 

— Technik  der  617. 

Komminutivfrakturen  51,  1066,  1069, 
1076. 

Kompressen,  sterile  4. 

Kompression  bei  traumatisch  Blutungen. 
1124. 

— bei  Aneurysmen,  diffusen  1134. 

— der  Brachialis  1124. 

— der  Aorta  1127. 

— der  Femoralis  1123. 

— der  Karotis  158. 

— der  Subklavia  1124. 
Kompressionserscheinungen  des  Gehirns 

56,  72. 

Kompressionsverband  1130. 
Konjunktiva,  Fremdkörper  der  111. 

— Naht  der  116. 

— Verbrennungen  der  113. 

— Wunden  und  Rupturen  der  114,  115. 
Kontraextension  bei  Reposition  von 

Schulterluxationen  889. 

Kopfhaut,  provisorische  Blutstillung  an 
der  91. 

— Naht  der  92. 

Kornea,  Fremdkörper  der  111,  112. 

— Verbrennungen  der  113. 

— Wunden  und  Rupturen  der  114,  115. 
Kotinfiltration  des  Darmes  336. 
Kotphlegmone  875. 

Kotstauung  454. 

Kraniektomie,  osteoplastische  67. 
Kruralkerne,  inkarzerierte  822. 
Kurettement  des  Uterus,  dringliches  624, 
629. 

Küretten  629. 

L. 

Labium  majus,  Phlegmone  642. 
Lähmung,  Narkosen  29. 

Laminektomie  292. 

Laparotomie,  allgemeine  Technik  der,  bei 
Verletzungen  301. 

— bei  Darmverschluß  463. 

— bei  inkarzerierten  Hernien  819,  855. 

— bei  Perforationsperitonitis  551. 

— späte,  bei  Quetschungen  335. 


Laparotomie  bei  Rektalverletzungen  742. 
Laryngotomia  intercrico-thyreoidea  187. 
Larynx,  Frakturen  des  172. 

— Fremdkörper  im  175. 

— Quetschungen  des  170,  173. 

— Verletzungen  des  165,  170. 

Leber,  Abszeß  576. 

— Freilegung  der  364. 

— Naht  der  368,  370. 

— Verletzungen  360,  362. 

— Wunden  an  der  konvexen  Fläche  369. 

— — am  vorderen  Rand  368. 

— — an  der  unteren  Fläche  und  hinter. 
Rand  372. 

Lembertnaht,  fortlaufende  317,  320,  869. 

— Knopfnaht  311. 

— in  Kreuzform  316,  317. 
Lendenwirbelsäule,  Frakturen  290. 
Leistenhernie  767,  786. 

Lider,  Umklappen  der  111. 

— Wunden  der  95,  96. 

Ligatur  des  Bruchsackhalses  780. 

— der  Gefäße  16,  99,  1129. 

— der  Knochen  1078. 

— des  Netzes  778. 

— des  Unterkiefers  106. 

Ligaturmaterial  5,  1078. 

Linea  alba,  Hernien  der  843. 

Linea  Spigelii,  Hernien  der  846. 
Linguaiis,  Arteria,  Unterbindung  der  99. 
Lippen,  Furunkel  126. 

— Wunden  der  95,  96. 

Lokalanästhesie  33,  35. 

Luftschlucken  442. 

Lumbalhernie  859. 

Lumbalpunktion  73. 

Lunge,  Blutung  bei  Verletzung  der  229. 

— Hernien  der,  in  Wunden  237. 

— Operationstechnik  bei  Verletzung  232. 

— Rupturen  der  221. 

— Schußverletzung  231. 

— subkutane  Hernien  der  222. 

— traumatische  Hernien  224. 

— Wunden  der  225. 

Luxation  der  Klavikula  877. 

— des  Akromion  879. 

— des  Beckens  924. 

— des  Daumens  917. 

— des  Ellenbogens  904. 

— der  Finger  923. 

— des  Fußgelenks  945. 

— des  Hüftgelenks  926. 

— — iliaca  929. 

— — iliopubica  938. 

— — suprapubica  928. 

— — obturatoria  936. 

— im  Intercarpalgelenk  913. 

— des  Kniegelenks  942. 

— der  Kniescheibe  939. 

— des  Penis  708. 

— im  Radiocarpalgelenk  913. 

— der  Schulter  881. 

— — mit  Komplikationen  901. 
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Luxation  des  Talus,  isolierte  950. 

— des  Tarsus  u.  Metatarsus  953. 

— des  Unterkiefers  109. 

— der  Wirbelsäule  294. 

— der  Zehen  953. 

M. 

Magen,  Fremdkörper  im  440. 

— Geschwür  429. 

— Perforation  des  Geschwürs  552. 

— Ruptur,  nicht  perforierend  310. 

— — perforierend  312. 

— Schußverletzungen  des  355. 
Magendilatation,  akute  441. 
Malleolarfraktur  1056. 

Mamma,  Abszeß  der  281. 

Mammaria interna,  Arteria,  Unterbindung 

der  228. 

Mandel,  Abszesse  131. 

Massage  bei  Frakturen  956. 

— elektrische  der  Bauchdecken  461. 

— — des  Olekranon  991. 

— — der  Patella  1021. 

Mastoiditis  purulenta  143. 

— — Trepanation  144—150. 
Meckelsches  Divettikel,  Darmverschluß 

durch  471. 

— — im  Bruchsack  811. 

Mediastinum,  Abszesse  278. 

Membrana  crico-thyreoidea,  Verletzungen 

166. 

Meningea  media,  Lagebestimmung  59. 

— — Unterbindung  69,  70. 
Meningo-Enzephalitis  72. 
Mesenterialgefäße,  Verschluß  510. 
Mesenterium,  Achsendrehung  477. 

— Resektion  des  323. 

— Zerreißung  des  306. 

Mesokolon,  Zerreißung  306. 
Mesokolopexie  476. 

Metallkatheter  692. 

Metatarsalknochen,  Fraktur  der  1065. 
Mikuliczscher  Beutel  18. 

Milz,  Exstirpation  der  381. 

— Prolaps  der  385. 

— Rupturen  der  380. 

— Stieldrehung  der  569,  603. 

— Wunden  der  380,  384. 
Milzbrandpustel  1182. 
Mittelohrentzündung,  akute,  eiterige  141. 
Modellieren  der  Fragnemte  1077. 

Mothe,  Methode  nach  888. 

Mund,  Abszesse  128. 

— Schußverletzungen  im  81. 

— Trismus  des  134. 
Mundbodenphlegnome  129. 

Mundhöhle,  Verletzungen  96  ff. 
Münzenfänger  200. 

Murphyknopf  495,  872. 

Myomektomie  602. 

N. 

Nabelhernie  835. 

Nagelung  der  Knochen  1085. 


Nagelung  der  Knochen,  zentrale  1085. 

— — par  distance  1086. 

Naht  20. 

— der  Albuginea  718. 

— der  Arterien  1130. 

— der  Bauchdecken  346. 

— Bäuschchen-  1112. 

— der  Blase  411  — 415. 

— der  Conjunctiva  116. 

— des  Dammes  637. 

— des  Darmes  315—322,  326ff. 

— Etagen-  der  Weichteile  1113. 

— der  Gallenblase  375. 

— der  Gallengänge  378. 

— des  Herzens  252. 

— der  Haut  18,  T9,  1112,  1115. 

— intrakutane  1111. 

— der  Klavikula  879,  961. 

— Knochen-  1024,  1078. 

— der  Leber  368,  370. 

— der  Lunge  236. 

— der  Nerven  1149. 

— — nach  Mikulicz  1150. 

— der  Niere  398. 

— des  Olekranon  992. 

— des  Ösophagus  210. 

— des  Pankreas  388. 

— der  Patella  1021. 

— des  Perikard  2.50. 

— des  Rektums  754. 

— der  Sklera  116. 

— der  Sehnen  1140. 

— der  Trachea  168. 

— des  Unterkiefers  107. 

— des  Ureters  404. 

— der  Urethra  665,  688. 

— der  Venen  1131. 

— des  Zwerchfells  241. 

Nahtmaterial  5,  8,  1078. 

Narkose  24. 

Narkosenlähmung  29. 

Nase,  Aufklappen  der  82. 

— Fraktur  der  102. 

— Fremdkörper  in  der  121. 

— Tamponade  der  123. 

Nasenbluten,  hartnäckiges  123. 
Nélatonkatheter  6,  692. 

Nephrektomie  bei  Rupturen  399. 
Nephrotomie,  dringliche  642. 

— Technik  der  648. 

Nerven,  Naht  der  1149. 

— Verletzungen  der  1149. 

Netz,  Adhäsionen  787. 

— Ligatur  des  775. 

— Resektion  des  775. 

— retrograde  Einklemmung  des  801. 

— Stränge  466. 

— Torsion  597. 

— Vorfall  341. 

— Zerreißung  305. 

Niere,  Abszeß,  perinealer  582. 

— Blutstillung  in  der  396.  398. 

— Entkapselung  der  653. 

— Exstirpation  der  Rupturen  399. 
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Niere,  Naht  der  398. 

— Operationstechnik  394. 

— Quetschung  390. 

— Schußverletzungen  401. 

— Steine  650. 

— Vorfall  402. 

— Wunden  und  Rupturen  der  390,  391, 
399,  401. 

— Zertrümmerung  der  399. 
Nierenbecken,  Verletzungen  403. 
Novokain  33. 

O. 

Oberschenkel,  Fraktur  des  1006. 

— — oberen  Endes  1015. 

— — Schenkelhalses  1016. 

— — unteren  Endes  1018. 

Oberkiefer,  Fraktur  des  103. 
Ösophagoskopie  203. 

Ösophagus,  Fremdkörper  im  197. 

— Verletzung  und  Verbrennung  171. 
Oesophagotomia  externa  206. 

Ohr,  Fremdkörper  in  136. 

— Schußverletzungen  im  85. 

— Phlegmone  126. 

Olecranon,  Fraktur  des  991. 

— Naht  des  992. 

Orbita,  Exenteration  der  118. 

— Schußverletzungen  der  79. 
Osteomyelitis  acuta  1161. 

Otitis  media  141. 

— — Operation  1163,  1164. 

— periostale  142. 

Otoskopie  136. 

Ovarium  im  Bruchsack  811. 
Ovarialzysten,  Stieldrehung  bei  591. 

P. 

Panaritium  1166. 

Pankreas,  Abszeß  509. 

— Wunden  und  Rupturen  386. 
Pankreatitis  acuta,  Notoperation  bei  506. 
Paraphimosis  715. 

Parazentese  der  vorderen  Augenkammer 
119. 

— des  Trommelfells  141. 

Parotiseiterung  127. 

Patella,  Fraktur  1020. 

— Massage  der  1021. 

— Naht  der  1021. 

Pelveoperitonitis  622. 

— nach  Appendizitis  524. 

— seröse  623. 

Penis,  Fraktur  des  707. 

— Luxation  des  708. 

— Ruptur  des  672. 

— Verletzungen  des  707. 

Perikard,  Eröffnung,  breite  258. 

— Hämo-  245. 

— Naht  des  250. 

— Operationen  am  250. 

— Punktion  des  256. 

— Wunden  des  244. 

— Zugangswege  zum  246. 


Perikardiotomie  260. 

Perineum,  Operation  bei  Abszeß  658. 

— — bei  Prostataabszeß  721. 

— — bei  Urininfiltration  655. 

Periostitis  der  Unterkiefers  214. 
Perisigmoiditis  546. 

Peritoneum,  Verletzung  des  309. 

— Reinigung  des  333,  541. 

Peritonitis  nach  Appendizitis  522,  540. 

— diffuse  eiterige  541,  567. 

— im  Bruchsack  807. 

— mit  multiplen  Herden  540. 

— Perforations-  550. 

— — bei  Typhus  560. 

— durch  Pneumokokken  568. 

— puerperale  566. 

— sekundäre,  nach  inkarzerierten  Her- 
nien 819,  821. 

— septische  570. 

— Typhus-Perforations-  560. 

--  traumatische,  ohne  Darmverletzung 
337. 

Pfählungen  418. 

Pharygotomia  subhyoidea  181. 

— lateralis  retrothyreoidea  205. 
Pharynx,  Abszesse  im.  131,  132. 

— — seitliche  135. 

— Fremdkörper  im  197. 

— Wunden  und  Verbrennung  171. 
Phlegmone,  diffuse  1176. 

— Dupuytrensche  217. 

— gangräneszierende  der  Mamma  283. 

— submaxilläre  214. 

— subumbilicale  581. 

— thyreohyoidea  216. 

— Zungenbein-  214,216. 

Plazentarreste  im  Uterus  628. 

Pleura,  Blutung  229. 

— Operationstechnik  bei  Verletzungen 
232. 

— Punktion  der  263. 

— Verletzungen  der  225. 

Pleuritis  263. 

— mehrere  Formen  274. 

Pleurotomie  239,  263,  265,  266. 
Pneumothorax  223. 

Prolaps  des  Rektums,  inkarzeriert  752. 

— Operation  bei  755. 

Prostata,  Abszeß  718. 

— Hypertrophie  und  Urinverhaltung 
694. 

Pseudoileus  455. 

Punctio,  der  Blase  697,  700. 

— hypogastrica  697,  700. 

— des  Kniegelenks  1155. 

— des  Subarachnoidealraumes  37. 

— des  Perikard  256. 

— der  Pleura  263. 

— mit  dem  Thermokauter  bei  Phleg- 
monen 1180. 

Pustula  maligna  1180. 

Pylorus,  Ulkus  des  430. 

Pyonephrose  585. 

Pyosalpinx  622. 
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Q. 

Quetschungen  der  Glieder  1087. 

— in  der  Kontinuität  1087. 

— periphere  1090. 

Quetschwunden  1115. 

R. 

Rachen,  Abszesse  im  128. 

— Fremdkörper  im  197. 

— Wunden  im  171. 

Radikaloperation  bei  Inguinalhernien 

781. 

— bei  Schenkelhernien  828. 

Radius,  Luxation  des  Capitulum  912. 

— — isolierte  906. 

— Fraktur,  isolierte  998. 

— — typische  999. 

Regio  thyreohyoidea,  Verletzungen  165. 
Rektotomie,  bei  Fremdkörpern  746. 

— bei  Wunden  739. 

Rektum,  Abszeß  757. 

— anormale  Mündungen  des  735. 

— Atresia  724. 

— — Operation  bei  726 ff. 

— Dilatation,  dringliche  749. 

— Fehlen,  totales  732. 

— Fremdkörper  im  743. 

— — Operation  bei  746. 

— Prolaps,  inkarzerierter  752. 

— Perforationen,  Wunden  und  Rupturen 
737. 

Reposition,  bei  Bauchwunden  345. 

— blutige,  bei  Frakturen  1075. 

— falsche,  bei  inkarzerierten  Hernien  816. 

— bei  Frakturen  957. 

— von  Hernien  durch  Taxis  765. 

— — en  bloc  816. 

— bei  Luxationen  vgl.  Luxationen. 
Resektion,  des  Darmes  323,  871. 

— von  Gelenken  1153. 

— — atypische  1074. 

— bei  Invagination  482. 

— des  Netzes  772. 

— von  Rippen  270. 

Retrograde  Inkarzeration  800. 

Ringe,  Ileus  durch  471. 

Rippenresektion  270. 

Risse  im  Darm  310. 

— im  Mesenterium  306. 

— im  Mesokolon  306. 

— im  Netz  305. 

— verschiedener  Peritonealfalten  309. 
Ro ländische  Furche,  Lage  der  60. 

R otter,  Operation  nach  249. 
Rückenmark,  Anästhesie  des  37. 

— Punktion  37. 

— Verletzungen  284. 

Ruptur,  spontane  des  Rektums  741. 

S. 

Sagittallinie  58. 

Salpingitis,  Stieldrehung  bei  592,  601. 
Samenstrang,  Ligatur  712. 

— Torsion  712. 


Sauerstoffwasser  1117,  1158,  1180. 
Scapula,  Fraktur  962. 

Skalierung  94. 

Sklera,  Naht  der  116. 

— Wunden  der  116,  117. 

— Verbrennungen  113. 

Skrotum,  Verletzungen  des  709. 

— Wunden  verschied.  Art  710. 

Sehnen,  Naht  1139. 

— — par  distance  1143,  1148. 

— subkutane  Zerreißung  der  1145. 

— Transplantation  1143. 

— Wunden  der  1137. 

— Zerreißung  1137. 

Serum,  Antitetanps  1093. 

— von  Calmette  bei  yergifteten  Biß- 
wunden 1116. 

Shock  nach  Bauchverletzung  296. 

— nach  Quetschungen,  ausgedehnten 
1090. 

— nach  Stieldrehung  591. 

Sigmoiditis  546. 

— im  Bruchsack  811. 

Sinus  durae  matris,  Blutstillung  des  54. 

— frontalis,  Eröffnung  127. 

— maxillaris,  Eröffnung  128. 
Sinustamponade  54.  151. 
Sinusvereiterung,  bei  Mastoiditis  155. 
Sondieren  des  Ösophagus  198. 

Spalten  im  Mesenterium  306. 
Splenektomie  bei  Rupturen  381. 
Submaxilläre  Phlegmone  214. 
Subphrenischer  Abszeß  573,  579,  582. 
Sub urethraler  Abszeß  642. 

Sulcus  Rolandi  60. 

Supramalleoläre  Fraktur  1050. 
Suspension  an  Kopf  und  Achsel  291. 

Sch. 

Schädel,  Abszesse  am  125. 

— Aufklappen  eines  Stückes  67,  68. 

— Basisfraktur  73. 

— Depression  eines  Stückes  51,  52. 

— Frakturen  49. 

— — infizierte  71. 

— — mit  großer  Zertrümmerung  55. 

— — ohne  Wunde  55. 

— Hämatom  56,  66,  69,  71. 

— Komminutivfraktur  51. 

— Schußverletzung  75. 

— Topographie  58. 

— Trepanation  64. 

— — an  der  Frakturstelle  63. 

— Wunden.  91. 

Schenkelhalsfraktur  1015. 
Schenkelhernie,  inkarz.  822. 

— seltene  Komplikationen  831. 

Schiene  nach  Maisonneuve  1030. 

— nach  Dupuytren  1055. 

Schlundsonde,  Einführung  der,  durch  die 

Nase  101. 

Schrotkörner  im  Auge  113. 

— im  Gelenk  1140. 

— in  der  Lunge  240. 
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Schulterblatt,  Fraktur  962. 
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— Reposition  889,  892. 

— Nachbehandlung  900. 

— nach  hinten,  subacromialis  896. 

— nach  unten,  subglenoidalis  894. 
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Schußverletzungen  des  Bauches  350  bis 

360. 
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— der  Brust  231. 
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— im  Gesicht  84. 
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— im  Munde  81. 
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— im  Ohr  85. 

— der  Orbita  79. 
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Steine  der  Niere  650. 
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Sterkorämie  bei  Ileus  446. 
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Talus,  Exstirpation  des  953. 
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— nach  v.  Mikulicz  18,  228,  310. 

— der  Leber  372. 

— der  Lunge  237. 
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— des  Thorax  227. 
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Taxis,  bei  Hernien  765. 

— Gefahren  der  816. 

— Technik  765ff. 

Thermokauter  1176,  1180. 

Thorakotomie  232,  266 ff. 

Thorax,  Abszesse  266,  274,  278. 

— Aufklappung  234. 

— subkutane  Verletzung  219. 

— Wunden  des  224. 

— Wunden  des  — und  Abdomen  240. 
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Thyreotomie  176,  179. 
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— der  Gefäße  17. 

— des  Mesenteriums  477. 

— des  Netzes  597. 

— des  Samenstranges  712. 

— von  Stielen  591. 

Trachea,  Fraktur  172. 
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— Naht  der  168. 

— Verletzung  der  167,  170,  173. 

— Zerreißung,  totale  174. 
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— Technik  der  183. 
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143,  145. 
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— des  Schädels  64 ff. 
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Tube  im  Bruchsack  811. 
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— Operation  r bei  608. 

— Ruptur  bei  604. 
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Typhusperforation  des  Darmes  560. 

U. 

Ulcus  duodeni  429. 

— — Perforation  bei  551. 

— Pylori  430. 

— — Perforation  bei  554. 

— ventriculi  429,  552. 

— — Blutstillung  bei  431,  553. 

— — Operation  bei  431,  553. 

— — Perforation  bei  552. 

Ulna,  isolierte  Fraktur  997. 

Ulzeration  der  großen  Gefäße  164. 
Umbilikalhernie  835. 

Umschnürung,  Ileus  durch  466. 
Unterarmfraktur  994. 

— beider  Knochen  994. 

— isolierte,  des  Radius  998. 

— — der  Ulna  997. 

Unterkiefer,  Fraktur  104. 

— Luxation  109. 

Unterschenkelfraktur  1025. 

— der  Diaphyse  1026. 

— im  oberen  Teil  1046. 

— im  unteren  Teil  1050. 

Ureter,  Einpflanzung  in  die  Blase  405, 
406. 

— Naht  404. 

— Wunden  403. 

— Kompression  durch  Karzinom  647, 
652. 

Urethra,  Erweiterung  beim  Weibe  691. 

— Fremdkörper  675. 

— — beim  Weibe  689. 
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Urethra,  Katheterismus  der  692,  694. 

— Naht  der  665,  668,  667,  688. 

— Phlegmone  um  die  654. 

— Rupturen  der  659,  666. 

— — bei  Beckenfraktur  672. 

— — des  Pars  pendula  673. 

— — — — bulbosa  660. 

— suburethraler  Abszeß  642. 

— Steine  676,  685. 

— Striktur  698. 

Urethralzangen  678,  682. 

Urethrotomia  externa  655,  663,  675,  679, 

685. 

— Katheterismus  bei  666. 

Urin,  -Abszeß  657. 

— -Infiltration  407,  654. 

Urinretention,  akute  692,  701. 

— renale  642. 

Uterus,  Ausräumung,  digitale  626. 

— Blutungen  626. 

— Exstirpation  425. 

— Kurettement,  dringlich  624. 

— Naht  420. 

— Ruptur  des  graviden  420. 

— — während  der  Geburt  427. 

— Stieldrehung  bei  — Tumoren  602. 

— Wunden  420. 


y. 

Vagina,  Abszeß  641.1 

— Wunden  636.  ^ 

Venen,  Naht  1131. 

— Ligatur  1130. 

— Wunden  der  großen  160,  1109. 
Ventralhernie  844. 

Verband  22  — 24. 

— nach  Bardenheuer  für  Oberschenkel- 
frakturen 1009. 

— nach  Heitz  - Boyer  \ für  Oberarm- 
frakturen 970. 

— — für  Unterschenkelfrakturen  1038. 

— — improvisiert  1043. 

— nach  Hennequin  für  Oberarmfrak- 
turen 966. 

— — für  Oberschenkelfrakturen  1012. 

— — für  Vorderarmfrakturen  1002. 

— — für  Unterschenkelfrakturen  1034. 

— Kompressions-  1130. 

— nach  Le  Dentu  für  Klavikularfrak- 
tur  960. 

— nach  Mayor  958. 


Verband,  nach  Radikaloperation  785. 

— nach  Tillaux  für  Oberschenkelfrak- 
turen 1009. 

— für  Unterkieferfrakturen  105. 
Verbandmaterial  5. 

Verbrennungen  1118. 

Verstopfen  des  Sinus  54,  151. 

V olvuius  451,  473,  476. 

— Aufdrehen  des  474. 

Vulva,  Abszesse  641. 

— Wunden  636. 

W. 

v.  Wahlsches  Symptom  451. 

Wangen,  Abszesse  126. 

— Wunden  95. 

Waschbecken,  Handhabung  des  sterilen 
15. 

Wasserstoffsuperoxyd  1117,  1158,  1180. 
Weichteil  wunden  1110. 

— Zermalmungen  1116. 

Wirbelsäule,  Frakturen  284,  285,  289,  290. 

— Luxationen  294. 

— Wunden  284. 


Z.  (s.  a.  C.) 

Zehen,  Fraktur  1066. 

— Luxation  955. 

Zermalmung  der  Knochen  1088. 

— der  Weichteile  1116. 

Zerreißung  des  Netzes  305. 

— des  Mesenteriums  306. 

— des  Mesokolon  306. 

— der  großen  Gefäße  1121. 
Zirkumzision,  dringliche  717. 

Zug,  elastischer,  zur  Reposition  von 
Luxationen  897. 

— rhythmischer,  an  der  Zunge  30. 

— Schlinge  zur  Reposition  von  Luxa- 
tionen 898.  , 

Zunge,  Abszesse_129. 

— Wunden  96. 

Zungenbein,  Fraktur  172. 
Zungenbeinphlegmone  214. 

Zwerchfell,  Hernien  240,  244,  848. 

— Rupturen  244. 

— Schußverletzungen  242. 

— Wunden  240. 

Zystotomie  415,  670,  673,  674,  701. 

— dringliche  701. 

— Technik  der  703. 
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